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E’ sabido que a clavicula, parte integrante do cingulum to- 
racico, tem por papel manter o céto da espadua afastado do tronco 
e contribuir para o aumento da excursao dos movimentos do braco. 
Ela existe para a funcgao de abducg4o; de fato, sem a clavicula, esse 
movimento nao se realisaria na pratica. Assim, quando a cla- 
vicula se fratura, 0 homem fica reduzido transitcriamente 4 con- 
digo dos animais privados desse osso. Péde mover o braco 
para diante e para traz, porém, nao lhe é possivel abduzi-lo 
convenientemente. E’ justamente essa deficiencia ou mesmo im- 
possibilidade do movimento de abducao que constitue um sinal 
semiotico importante para a diagndése das fraturas da clavicula. 

Como explicar, no entanto, a conservagao dos movimentos 
de conjunto do membro superior, apds a reseccao total da cla- 
vicula nos processos osteiticos cronicos, desde que o periostio 
haja sido respeitado, _O dato operatério do caso objéto das 
nossas consideragdes veiu dar uma _ resposta cabal a essa 
interrogagao. O periostio, em consequencia da inflama¢ao os- 
sea, se convertera em um estojo de osso periostico, capaz de 
por si s6 substituir anatomo-fisiologicamente 0 osso extirpado. 


* 


O relevo clavicular direito da nossa paciente N. S. L., com 
23 anos de idade, casada, residente na Capital, contrastava vi- 
sivelmente com o do lado oposto, A palpacdo surpreendeu uma 
tumefagao diafiso-epifisaria da clavicula, dando a impressdo, 
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pela sua superficie regular e difusa e pela sua consistencia dura, 
de um processo de acentuada hiperostose. A pele, em ponto 
algum infiltrada, deslisava facilmente sobre 0 osso doente. Nao 
havia 0 menor trajéto fistuloso, nem se percebia qualquer flu- 
tuagao indicativa de colecado sub-periostica. A pressdo digital 
sobre a epifise interna despertava dér intensa e insuportavel. 

A paciente nos referiu que o inicio da evolucgdo clinica do 
seu mal ja datava de dois anos, tendo sido insidioso e despro- 
vido das reagdes gerais que assinalam a eclosdo das osteites 
agudas. Apenas, por ocasiao dos dias frios e sob a influencia 
de excesso de movimentos, chamara-lhe a atengdo, a principio, 
uma certa dolorabilidade da _ regiao esterno-costo-clavicular 
direita. Ap6s seu casamento, (atingia, entaéo, os 21 anos) o so- 
frimento passara a recrudecer com a superveniencia da gravidez. 
Sobretudo, 4 hora de dormir, a intensidade e a persistencia da 
algia chegavam a ponto de nao ceder aos analgesicos comuns. 
S6 de brugos, no leito, a paciente conseguia algum alivio. 

No devido tempo, déra 4 luz a uma crianca do sexo mas- 
culino, pesando 3,750, tendo havido necessidade do emprego do 
forceps. O puerperio decorrera normal, entretanto, a amamen- 
tacao do filho fora feita com dificuldade, em virtude de se tor- 
narem extremamente penosos os movimentos do braco direito. 

Era, pois, a dér o unico sintoma da inflamacao clavicular da 
nossa doente. Essa particularidade nao falta, alias, em todos os 
processos flogésicos osseos. A razao da sua intensidade explica- 
se pela anatomo-fisiologia do tecido osseo. Os ossos sao muito 
duros e resistentes e, por consequencia, apresentam muito pouco 
espaco para que neles se verifique um derrame e tao pouco sao 
elasticos para favorecer o entumescimento que acompanha todo 
processo inflamatorio. A a¢ao fluidificante ou diluente do exsu- 
dado se reduz ao minimo, e, se atribuirmos a dér 4 acao das 
toxinas sobre as terminagdes nervosas, facilmente compreende- 
remos 0 motivo por que esse sintoma se manifesta amitide com 
tanta intensidade. 


* * 


Clinicamente, estamos em face de um processo osteitico cro- 
nico da clavicula, Caso digno de nota, pois as inflamag6es desse 
Osso s40 pouco comuns. Considerada embora por alguns anato- 
mistas osso longo, em virtude da sua arquitetura, a clavicula se 
comporta nas infecgdes como um verdadeiro osso chato; os se- 
questros, limitam-se ai lentamente e a sua eliminagao requer um 
prazo longo. Notavel é a predilecado inicial da inflama¢ao pelo 
tecido esponjoso da extremidade interna, a que permanece mais 
tempo cartilaginosa. 

Via de regra, o processo flogésico se localisa nesse ponto, 
determinando frequentemente a artrite esterno-costo-clavicular; 
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as vezes, porém, se propaga para o reduzidissimo canal medular, 
0 periostio e os canais de Havers do tecido compato, dando em 
resultado as lesdes histologicas carateristicas da osteo-mielite- 
periostite. 


O exame radiologico da clavicula da nossa doente forneceu 
os seguintes dados: (Dr. Walfrido Trevisan: vide pags. 3 e 4). 
“Nota-se em quasi toda a extensao da clavicula fécos de des- 
truicdo ossea intercalados com processo de osteo-esclerose e 
reacao osteo-periostica; podendo ser a consequencia de osteomie- 
lite cronica ou neoplasia; conviria fazer a biopsia para eluci- 
dacao”. 

O exame clinico local e geral afastava, porém, desde logo, 
a hipdtese de uma degeneracgao neoplasica da clavicula. Real- 
mente, nos chondro-sarcomas, as: tumefacdes sao menos regu- 
lares e menos difusas. Ordinariamente, sao limitadas por um_ 
bérdo nitido e nao se continiam insensivelmente com o resto do 
osso, constituindo verdadeiros tumores bosselados, de consisten- 
cia uniforme e resistente. Da mesma sorte, nao poderiamos pen- 
sar em tuberculoma ou sifiloma ainda nao amolecido, pois esses 
processos assumem frequentemente o aspéto de neoplasmas im- 
plantados no esqueleto. 

Qual, entéo, teria sido a provavel etiopatogenia da osteite 
da nossa doente? 


Atendendo ao seus antecedentes e ao exame clinico, ex- 
cluimos a possibilidade de um processo de inflamacao ossea oca- 
sionada por causa externa. Os tecidos moles da regiao nao esta- 
vam infiltrados, Nao lobrigamos nenhum vestigio de ferida, 
atravéz da qual, o agente patogenico, vindo do exterior, pudesse 
ser levado diretamente ao tecido osseo. Teria havido algum 
foco inflamatorio evoluindo na visinhanca ou ao contato do osso, 
dando logar a uma osteite de propaga¢gao? 

A radiografia dentaria denunciadra. de fato, a existencia de 
zonas de rarefacéo em algumas raizes dentarias de N. S. L. Um 
dos colegas assistentes anteriores mandara proceder 4 eliminagao 
imediata desses fécos. Agira com acerto, porquanto é sabido 
que as infeccdes dentarias, sobretudo alveolares, s40 a causa da 
eclosao das mais variadas molestias 4 distancia. A “oral sepsis” 
de Hunter é, sem duvida, um conceito que deve ser tomado em 
conta em todos os casos de diagnostico etiologico duvidoso. In- 
felizmente, porém, apezar da extracao das raizes dentarias in- 
fectadas, nado cedera a fenomenologia sintomatica da doente. 

Apelara-se, entaéo para a osteite luetica, mao grado a au- 
Sencia de sinais clinicos de sifilis e a negatividade da reac4o de 


Wassermann do sangue, sendo instituido um tratamento especifico 
sntensivo. 
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Fig. 1 e 2 — Radiografias anteriores que documentam a fase inicial do 
processo osteitico na extremidade interna da clavicula direita. 


Essa indicagao tambem cabivel. 

A sifilis € uma molestia que oferece uma predilecdo especial 
pelo sistema osseo. As suas lesdes podem ser precoces ou apre- 
sentar-se em periodos tardios da infecao. Tumefacao circuns- 
crita extraordinariamente dolorosa e sensivel localisada em um 
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Fig. 3 e 4 — Demonstracgdo radiografica das lesdes ostiomieliticas da 
clavicula direita. 


ou diversos pontos de esqueleto, eis a que se reduz, a principio, 
0 aspéto clinico da osteite sifilitica, seja qual fér a época do seu 
aparecimento. Péde, porém, a infecdo difundir-se, em qualquer 
Osso do organismo, 4 periferia ou 4s suas regides centrais e pro- 
fundas, quer se trate de uma sifilis adquirida ou hereditaria. Via 
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de. regra, a osteite formativa periferica existe sempre e oferece 
os mesmissimos caratéres. 

Os sintomas clinicos nao diferem dos das demais osteites. 
A precede sempre 4 tumefacao. E’ francamente ostedcopa 
e se exacerba 4 noite. 

Em todos os casos, a marcha é torpida; o inicio agudo nao 
é verificado. 

Localmente, as partes moles permanecem sas, e nao existe 
febre nem outros sintémas geraes que estejam em relac4o com 
a infecgdo sifilitica do osso. 

As lesdes, tanto patologica como clinicamente, s4o similares 
aos granulomas osseos produzidos por outras causas e distinguem- 
se apenas destes ultimos em que se curam por meio do tratamento 
especifico. Posta, por isso mesmo, 4 prova, essa terapeutica nado 
lograra a regressdo do mal da nossa paciente; antes parecera agra- 
val-o. Apenas, servira como elemento para diagnostico de ex- 


clusdo. 


Seria a osteite clavicular em aprego de natureza tuberculosa? 

Os antecedentes familiares da doente acusavam o obito de 
um seu irmao, aos dezoito anos de edade, vitimado pela tuber- 
culose pulmonar. Além disso, seu progenitor é antigo portador de 
bronquite cronica. Esses dados nao eram para ser desprezados. 
De mais a mais, sabiamos que a osteite tuberculosa é uma afecao 
extremamente comum nos jovens e o seu inicio quasi sempre insi- » 
dioso. Em apoio dessa hipotese, militava a fenomenologia sin- 
tomatica: lentidao da evolucgado, dér local sobretudo da extremi- 
dade interna da clavicula, mais acentuada 4 noite e agravada pelos 
movimentos do braco, tumefac4o local. 

Cientes de que os bacilos de Koch atingem 0 osso, sobretudo 
as epifises, veiculados pelo sangue ou pela linfa ou como hos- 
pedes de um émbolo partido de um féco tuberculoso distante, 
situado quica nos pulmées, em um ganglio ou em qualquer outra 
regiao, mandamos proceder a uma série de radiografias, que re- 
velaram, no entanto, a integridade do parénquima pulmonar e a 
ausencia de quaesquer outras lesdes tuberculosas féra do es- 
queleto. 

Ainda mais, a intra-dermo-reagado revelou-se negativa. 

Clinicamente, tambem nfo era licito atribuir-se 4 tuberculose 
a osteite clavicular de N. S. L. De fato, havia dois anos que a pa- 
ciente era portadora dessa infecdo ossea e, no entanto, a evolucao 
do processo nesse longo prazo nao evidencidara nenhuma flutuacdo 
que anunciasse 0 amolecimento de fungosidades subperiosticas 
e o abcesso ossifluente. Por outro lado, a doente jamais apre- 
sentara febre, nem perda de apetite, nem empalidecera, nem 
tao pouco emagrecera. 
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Superfluo sera dizer que nao entrou em nossas cogitacdes 
a osteite micosica, pois as afegdes desta ordem sdo quasi sem- 
pre secundarias. 
* * * 


Pensamos enfim, na osteite hematdgena. 

Nao tendo havido no passado moérbido da nossa doente 
nenhuma molestia infectuosa que pudesse determinar a osteite cla- 
vicular, admitimos a hipétese de tratar-se de um caso de osteo- 
periostite albuminosa de Ollier ou talvez de osteo-mielite cronica 
de etiologia estafilococica, pois essas afecdes podem verificar-se 
tambem em individuos, que de ha muito ultrapassaram a edade do 
crescimento, 

Nessas formas, a ausencia de fase aguda impede frequen- 
temente o determinar-se com exatidao a data do inicio do mal. A 
cronicidade da marcha, a ausencia eventual de todo cardater in- 
flamatorio apreciavel ao exame das partes moles, aproximam as 
inflamag6es cronicas simples das especiais determinadas pela si- 
filis ou tuberculose. 


Diante da impossibilidade de um diagnostico etiologico exato 
e da falencia dos tratamentos intentados, nao hesitamos em acon- 
selhar 4 doente o unico caminho capaz de cura-la: a resecc4o total 
do osso doente. 

Internamo-la em nosso servico cirurgico da Casa de Saude 
D. Pedro II.°, em 23/3/39 sob n.° 5.134 

Feita a anestesia geral pelo Dr. Mario Ramos Nobrega, me- 
dico interno daquele estabelecimento, fizemos uma incisao ao longo 
da clavicula até o osso e, consoante a béa técnica, aplicamos 0 
metodo geral das reseccdes osseas de Chassaignac: a hemiseccao 
da diafise. Desnudamos cuidadosamente o estojo periostico no 
meio da clavicula e passamos em redor do osso uma serra de 
Gigli, conseguindo facilmente corta-lo em seu meio. 

Fixamos a parte interna do fragmento externo e isolamol-o 
do periostio em toda a sua extens4o, terminando por proceder 4 
sua desarticulagao do acromio. O fragmento interno foi mobili- 
sado prudentemente para dentro do estojo capsulo-periostico, so- 
bretudo na sua extremidade interna, que esta em relagéo com o 
esterno e a primeira cartilagem costal, afim de evitar o perigo de 
lesar 0 confluente venoso jugulo-sub-clavio. 

O periostio, que respeitamos integralmente no Ato cirurgico, 
deparou-se-nos como tendo sofrido um processo de ossificagdo em 
superficie. Essa hiperostose era caraterisada pela formacdo de 
um verdadeiro estojo de osso periostico novo, embainhando total- 
mente a diafise e as epifises. A sua consistencia era quasi iden- 
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tica 4 do osso normal; apenas, em alguns pontos, a producgao 
periostica estava mais mole, em fase cartilaginosa, tal como su- 
cede na formagdo do calo. 

O servico de Patologia Cirurgica do Dr. Juvenal Mayer en- 
viou-nos 0 seguinte relatorio a respeito da clavicula total ex- 
tirpada: 

EXAME MACROSCOPICO (Vide figura 5) 


Clavicula medindo 11 x 2 x 1,8 cms. Superficie externa muito aspera, 
devido a numerosas excrecencias e depressdes osseas. 


CASO:979 - MFDICO: Dr. Maurane 


Desenho esquematico da pega enviada, mostrando em linhas vermelhas os 
pedacgos cortados para exame. 
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Os cortes transversos mostram uma consistencia fortemente compacta 
com alguns focos de relativa rarefagao, medindo cerca de 0,5 cms. de dia- 
metro, cheios de tecido adiposo. 


EXAME MICROSCOPICO (Vide figura 6) 


Chama a atencao, ao exame microscopico, a presenc¢a de grossas tra- 
beculas, as quais dao origem a uma trama diploetica espessa e continua, con- 
tendo as suas malhas um tecido nitidamente fibroso, discretas proliferacdes 
linfocitarias, pequenos capilares e algumas plasmacelulas. 


Fig. 6 — Aspecto microscopico do osso 


v — vasos sanguineos do tecido fibroso desenvolvido nos espacos medula- 
res. — f — tecido fibroso denso desenvolvido nos espacgos medulares. — 
o — trabeculas espessas com superprodugao ossea. 


Na superficie e na parte medular do osso ha uma intensa superproducgao 
Ossea representada por areas osSeas safientes, muito grossas e contendo de 


permeio espacos medulares com tecido fibroso denso e numerosos vasos 
Sanguineos. 


CONCLUSAO: — Osteite fibrosa. Esta lesdo ocorre frequentemente 
apos destruicéo ossea por osteomielite. 


Nota: As culturas do pouco material possivel de ser obtido 
na medula ossea densificada, nao mostraram stafilocécos. 


As culturas em meio de Petragnani (para pesquiza de b. de 
Koch) terao resultados fornecidos no fim de cinco semanas. 


* %* * 


_ O to cirurgico nao podia ter tido melhor desfecho. Logo apés 
a intervengao, cessaram os sintémas dolorosos locais da _ pa- 
ciente. A cicatrizagéo das partes moles deu-se “per priman” 
(vide fig. 7). Desde entao, verificou-se que a cleidectomia total 
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Fig 7 — A nossa doente N. S. L. 
operada de reseccado total da cla- 
vicula por osteomielite cronica. Ci- 
catrisagdo “per primam” 


no setimo 
dia. 


Alta hospitalar em 23-3-39. 


Fig. 8 — Apés cleidectomia total. 
N4o ha a menor perturbacdo 
funcional. 


em nada prejudicara os movimentos de conjunto do membro su- 


perior, conforme o demonstram as fotografias anexas. (vide 
fig. 8 e 9). 


Fig. 8 — Movimentos de abdugdo e elevagio do bracgo da doente 
representada na fig. 7. 


A radiografia, procedida pelo dr. Trevisan, revelou: “Au- 
sencia da clavicula direita e imagem de densidade calcica (pe- 


riostio?) estendendo-se irregularmente em todo o trajeto da 
clavicula”. 
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Fig. 9 — Movimentos perfeitos de conjunto do membro superior direito. 


Nao ha pois duvida alguma de que, atualmente, o periostio 
ossificado esta a substituir eficazmente a clavicula na _ cintura 


escapular. 


Fig. 10 — Radiografia feita apés a cleidectomia total. Uma imagem 
calcica estendendo-se irregularmente em todo o trajeto da _ clavicula 
assinala a presenca do estojo periostico ossificado e intato. 
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Fig. 11 — Quatro mezes apos a intervengdo, a imagem radiologica ja 
é a de um processo periostico ativo em vias de regeneragdo ossea. 


Do sucesso da nossa intervencaa, como alias da de outros 
autores, é, pois, de concluir-se: a) a unica cura da osteomielite 
clavicular, quando nao seja de etiologia luetica, é a resec¢ao total 
do osso. b) Nao deve haver receio na indicagado da cleidectomia 
total, pois, o metodo sub-periostico garante eficientemente a esta- 
tica e a dinamica do membro superior, podendo ainda ulterior- 
mente permitir a regeneracao total do osso. 

A ultima radiografia da nossa paciente, feita em 8 de 
Agosto, isto é, quatro mezes apds 4 intervencao, ja acusa, se- 
gundo relatorio do dr. Trevisan: “Sombra de densidade calcica 
ocupando o espacgo do terco medio da clavicula, que se acha 
ausente, e de maior densidade na sua porcao externa. (processo 
periostico em vias de reconstituicd4o ossea”). vide fig. 11. 


Enderego: Rua da Figueira, 8. 
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Fibroma solido do ovario de pediculo torcido * 


Dr. Jarbas Barbosa de Barros 


Do corpo medico da Beneficencia Portuguesa de Sdo Paulo 


Na nossa literatura medica nao sao frequentes os fibromas 
do ovario, nado me tendo mesmo sido possivel encontrar referencias 
a casos de torgao do pediculo, por isso me parece justificada a 
publicagaéo da seguinte observacao: 


A. R. C., viuva, branca, de 78 anos de idade, conta que ha 7 dias, 
depois que cahio sentada, comecou a sentir grandes dores no hipogas- 
trio, acompanhadas de nauseas, febre até 38, e paresia intestinal. Ao 
lado de dados sem importancia na anamnese, refere que ha cerca de 10 
anos comecou a notar prisao de ventre necessitando de laxantes, que ha 
cerca de 4 anos apareceu um tumor no baixo ventre que de la para ca 
vem crescendo lentamente. As vezes tinha crises de colicas abdominaes 
e o tumor aumentava, diminuindo novamente com a cessacao das dores. 

Ao exame encontrava-se uma certa resistencia da parede abdominal 
que nao chegava a defesa; a parte baixa do ventre era proeminente; 
pela palpacao’ notava-se a existencia dum tumor duro do tamanho duma 
cabeca de feto no hipogastrio, doloroso, de pequena mobilidade, apre- 
sentando algumas bosseladuras. Pelo toque o tumor era independente 
do utero, mas a movimentacéo desse orgao se transmitia ao tumor, que 
ocupava quasi toda a*pequena bacia. 

Havia numerosas manchas rubi pelos tegumentos. Nao havia derra- 
me no peritoneo. A pressdo arterial foi M. 15 m.7., pulso 68 com ex- 
traxistoles, temperatura oscilando de 37 a 38. 

Exame de sangue: coagulacéo 8, sangria 5, taxa de hemoglobina 
70%, globulos brancos 9000, globulos vermelhos 3.890.000. 

Exame de urinas: reacado - acida, glicose - nao contem, acetona-nao 
contem a. diacetico-nao contem, albumina-tracos leves. Sedimento-va- 
tias celulas epiteliaes, numerosos filamentos de muco, varios leucocitos, 
em 15-X-35, 

Na impossibilidade de distinguir um tumor pediculado do utero, fi- 
broma, dum tumer do anexo e tomando principalmente em consideracdo 
os sintomas de torcéo do pediculo que o caso apresentava foi pro- 
posta a laparotomia apesar da idade avancada. 

A laparotomia realisada por mim em 16-X-35, sob a anestesia raquidea 
pela scurocaina C, mostrou que se tratava dum volumoso fibroma do 
ovario, conforme foto anexo, do pediculo torcido, fazendo a trompa parte 
do pediculo; as alcas intestinaes que visinhavam o tumor e o peritoneo 
da regido se apresentavam com os vasos congestos, havia pequena quan- 
tidade de liquido sero hematico na cavidade abdominal. Foi feita a ex- 
tirpacao do tumor com seu pediculo, o utero e o outro anexo de aparen- 
cia normal, foram conservados. 


Comunicacdo feita 4 Sociedade dos Medicos da Beneficencia Portuguesa de S40 
Paulo em 20-2-1936. 
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O exame anatomopatologico feito pelo prof. CARMO LORDY revelou 
tratar-se dum fibroma solido ou duro do ovario Pesava 820 grs. 

No post-operatorio afora ligeira cistite consecutiva a sondagem por 
retencao, nada de anormal houve. Cura per primam Alta com 10 dias 
de hospital. 


COMENTARIOS: — Entre nés ja foram publicados alguns 
casos de fibroma do ovario: J. RoDRIGUES BarBosA publica em 31 
um caso operado em 1927 pelo Dr. RAUL VIEIRA DE CARVALHO, 
com diagnostico pre-operatorio de tumor solido do ovario numa 
mulata, de 37 anos, esteril, cura clinica. Tratava-se dum tumor 
do tamanho dum ovo de galinha, duro, branco; nao havia liquido 
no peritoneo. O A. borda a proposito comentarios acerca da fre- 
quencia, anatomia-patologica macro e microscopica e clinica dos 
fibromas ovarianos. 

A. PEREIRA em 33 faz consideracdes em torno dum caso por 
ele operado em 29 e que nesse mesmo ano servio de assunto para 
um estudo histologico do prof. CARMo Lorpy. Trata-se duma 
mulher de 51 anos, multipara, portadora dum carcinoma solido 
glandular do colo do utero, que foi submetida a operacdo de 
WERTHEIM. Na peca encontrou-se um nodulo muito duro com as 
dimens6es duma noz, no ovario esquerdo, histologicamente um fi- 
broma com ilhotas de celulas intersticiaes. 

O fato de sé haver 2 casos publicados entre nés pelo que me 
foi possivel verificar, nao significa que esses tumores sejam muito 
raros aqui, é mais provavel que diversos outros casos operados 
nao tenham sido descritos por motivos varios, e a proposito re- 
cordo um caso operado com sucesso em 1929, no Hospital Alemao, 
pelo meu pae Dr. BARBOSA DE BARROS a quem auxiliei, e que se 
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encontrou um fibroma mole do ovario de dimensdes aproximadas 
das do meu caso, numa mulher esteril, branca, de 34 anos. 
Consultando as estatisticas verifica-se que nas series grandes 
a frequencia dos fibromas ovarianos é mais ou menos egual em 
servigos diferentes (13 fibromas para 682 tumores na Clinica 
Peham, 15 fibromas para 668 tumores na clinica de Tiibingen) 
oscilando entre 1 e 2%. Os numeros divergem bastante entre- 
tanto em relagéo a frequencia da torgéo do pediculo desses tu- 
mores: assim apud Mayer, é calculada por RovANo 1908 em 20 %, 
GROTENFELT (1911) na clinica de ENGstrom acha 14,3 % no 
entanto numa estatistica englobando diversos AA. encontra 14 
torcdes em 47 casos i. € 29.7%; LiPPERT (1913) com pouco ma- 
terial segundo MAYER observa 36,6 % de torcdes; FRANKL (1917) 
em 19 casos encontra 4 torcdes 21 %; MAUNTHNER (1921) re- 
gista 21,4 % de torgdes nos 13 fibromas da clinica Peham, 
STUBLER e BRANDERS (1924) na clinica de Tiibingene em 15 fi- 
bromas acham 2 torgdes i. é€ 13,3 %; 0 proprio MAYER reunindo 
as estatisticas de GROTENFELT, de FRANKL, e a pessoal da clinica 
de Tiibingen encontra 81 fibromas com 20 torgdes de pediculo 
24,6 %. GRAVES (1929) numa série de 39 casos observados no 
Free Hospital for Women de Brooklin nao refere esta complicacao. 
Reunindo os 19 casos observados na Argentina (9 casos de 1901 
a 1926, apud BERMAN, 2 casos do mesmo BERMAN, casos da cli- 
nica de Rosario, PESSANO, VILA e ViRIOT, PALACIOS, GALLO, 2 
casos de CASTRO) 1 do Uruguai de INFANTOZZI e Os 4 nossos te- 


. remos 24 casos com 3 torgdes de pediculo i. é 12,5 % mais ou 


menos. 


Na Argentina apud BERMAN, ZABALA comunica em 1926 um 
caso de torcao do pediculo dum fibroma de 5.750 grs., VILA e 
VirioT, tambem em Buenos-Ayres relatam outro caso numa mu- 
lher de 68 anos com crises dolorosas abdominais periodicas e 
tumor abdominal ha 10 anos. Ao operar encontra-se um fibroma 
de pediculo torcido, com participagaéo da trompa no_ pediculo, 
tendo as dimensdes duma cabeca de feto a termo, cura. 

Recentemente SicarD e LAux (1927), G. VIAN (1934) citam 
casos Clinicos analogos. 

A torgao constitue mesmo uma complicagao qie se da de pre- 
ferencia nos fibromas entre os outros tumores solidos. do ovario, 
num tal grau que os aproxima sob esse ponto de vista dos quistos 
do mesmo orgao. 

Descreve-se em geral 3 formas clinicas dessa complicac¢4o, 
uma forma aguda, uma cronica, uma caracterisada por crises agu- 
das com longos intervalos de bem estar. Na forma cronica os 
sofrimentos séo em geral pouco acentuados, sendo quasi sempre 
achados de operagao ou de autopsia. Na forma aguda os sintomas 
sa0 analogos aos da torcao dos quistos, dores, sinais peritonais, 
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febre em geral moderada,'sinais de irritagéo da bexiga e do reto. 
Na forma de crises espacadas é possivel que haja torcdes que se 
destor¢am, ou crises congestivas, ou inflamatorias transitorias do 
tumor. Tanto 0 caso de VILA e ViRIOT como o meu pertencem a 
esta ultima variedade. 

Na eventualidade dum quadro clinico analogo ao da obser- 
vacao presente nem sempre é possivel o diagnostico exato, pois 
que se é provavel distinguir o utero do tumor, nado -é facil eliminar 
a tor¢do dum fibroma uterino pediculado, sendo muitas vezes 
dificil excluir a torc¢4o dum quisto ovariano, porque as dores e a 
resistencia da parede impedem frequentemente avaliar a con- 
sistencia do tumor. Mais dificil ainda é o diagnostico nos casos 
em que tambem ha ascite; no meu caso ela ndo existia, nem no 
de VILA e VirioTt, MAYER nos seus 13 casos nao a encontrou, 
GRAVES na sua serie de 39 casos nao a lembra especialmente, 
mas é Classica a frequencia da ascite nos fibromas do ovario. 

Orientado o diagnostico para uma torcao de pediculo de 
tumor ovariano ou uterino impde-se a laparotomia e no caso 
particular em apreco a ovarectomia quasi sempre facil. Segundo 
MAYER existiriam menos aderencias exatamente nos casos de 
torcao, ainda segundo o mesmo A. em 4,5% dos casos de torcado 
de fibroma ovariano haveria até exsudacdo peritoneal como no 
meu caso. 

A supuracdo e gangrena no decurso da torc4o do pediculo 
dos tumores ovarianos sé existiria apud MAYER em 1,5% dos 
casos. 

O mesmo A. teria tido 1,5% de mortalidade operatoria nos 
tumores do ovario de pediculo torcido, 0% nos fibromas, contra 
46% de mortalidade nas operagdes de tumores ovarianos em 
geral; SCHULTZE da clinica de Strazburgo teria 5,3% de mor- 
talidade operatoria nos casos de tor¢do. 

A benignidade da operacdo autorisa tambem sua indicacao 
nos casos de idade avancada como a minha paciente mesmo sem 
sintomas agudos que por si sé a imponham. 

MAYER nota no postoperatorio dos tumores ovarianos de 
pediculo torcido de modo geral a presenca de flebites e embolias 
em 4,5% dos casos, o que filia aos fenomenos reacionarios que 
tem por ponto de partida os vasos do pediculo afetado. 

Endetecgo: Rua Senador Feij6, 205 
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A .proposito das anastomoses 
bilio-digestivas * * 


Dr. Eurico da Silva Bastos 


Livre docente de Clinica Cirurgica e Livre docente de Tecnica cirurgica e Cirurgia 
experimental da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo 


Entre os multiplos capitulos da patologia das vias biliares, 
a obstrugao do coledoco é um dos mais interessantes. 


Os estudos modernos da fisio-patologia hepatica, conduzidos 
pela escola de Mann, de Rochester, demonstram com grande 
evidencia as graves repercusdes da hipertensao biliar sobre a 
estrutura e sobre a funcao do figado. Estrutura e funcado que 
sémente agora come¢am a ser Considerados criteriosamente, orien- 
tado o seu estudo pela experimentacao no animal e pela meticulosa 
observagao dos doentes operados. 


A glandula hepatica com suas funcgdes principais: excrecao 
biliar, controle do assucar no sangue, formacao da uréa e diami- 
nisagao dos animo-acidos, constitue o orgao mais importante de 
toda economia. E’ a nocao exata do valor desta glandula e a 
clara compreens4o dos prejuizos que lhe determinam os processos 
obstrutivos do coledoco que exigem da cirurgia medidas eficientes 
para a protecao de tao importante estrutura. 


* * * 


O objetivo dos presentes comentarios é estudar algumas 
formas de anastomoses bilio-digestivas. Anastomoses que cons- 
tituem evidentemente um excelente processo de reconduzir para 
0 interior do intestino o fluxo biliar interrompido seja por um 
processo de estreitamento obliterativo, seja por uma solugdo na 
continuidade dos canaes excretores. Dos primeiros, apenas nos 


Trabalho apresentado 4 Semana de Cirurgia da Associacdo Paulista de Medicina 
em 1.° de agosto de 1939. 

** Deixo aqui consignado os meus melhores agradecimentos aos Drs.: Prof. Be- 
nedicto Montenegro, Prof. Edmundo Vasconcellos, Luiz do Rego, Zeferino do Amaral 


e Jaime Rodrigues pela permissAo que me deram de usar, neste estudo, suas observa- 
goes ainda ineditas. 
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interessam as estenoses benignas. Dos segundos estudaremos 
os ferimentos e as fistulas biliares. 


Ambos estes tipos de interrupgao apresentam entre si muitis- 
simas relagdes patogenicas. Estreitamentos e fistulas resultando, 
na maioria das vezes, de traumas ou ferimentos dos canaes 
biliares. No entanto é claro, diferem radicalmente as conse- 
quencias que cada um deles determina no organismo. Na primeira 
hipotese € a estase e a hipertensdo biliar que dominam. Na 
segunda, 0 escoamento total da bile para o exterior com as suas 
consequencias nocivas para o metabolismo das’, gorduras, do 
calcio, do fosforo, da vitamina D e sobre a nutricao em geral. 


1.° — Estenoses benignas dos ductus biliares. 

Tirante os casos de estenose congenita dos canaes biliares, 
de menos interesse cirurgico pela sua raridade e habitual apare- 
cimento na primeira infancia, nos preocupa principalmente o estudo 
das estenoses benignas adquiridas. Sua constatacdo, a julgar 
pela literatura, é relativamente rara. Pequena é a casuistica pu- 
blicada. No entanto, esta raridade € apenas aparente. Como 
se vera adiante, o mecanismo mais comum do estreitamento é o 
traumatismo cirurgico dos canaes biliares, consequencia de erros ou 
descuidos de tecnica, durante as operagées de colecistectomia, cole- 
cistostomia, coledocotomia, etc. No geral as comunicacdes indivi- 
duaes publicadas, se referem sémente aOs poucos casos nos quaes 
a operagao reparadora foi bem sucedida. Todos os outros casos, 
sem duvida muito mais numerosos, s4o prudentemente, conser- 
vados inéditos. Judd (1), em 1926 revendo os arquivos de 
Mayo Clinic, colecionou 62 casos desta estenose. Walters (2), 
trez anos depois, relata o résultado de operacdes reparadoras 
em 17 casos novos. Finalmente, em 1938, Gray (3) reviu todos 
os casos operados na Macocliny desde 1917 até 1936. Ele reuniu 
228 observacoes. 


Os estreitamentos traumaticos resultam de lesdes dos 
canaes hepaticos e coledoco no decurso de operacdes reali- 
sadas na loja supra-mesocolica, particularmente sobre o esto- 
mago, duodeno ou sobre as vias biliares. Nao é possivel 
porém -determinar, com seguranca, a percentagem de estenose 
causada pelos ferimentos dirétos dos canaes. Secundariamente, 
na ocasiao da operacgao reparadora, as lesdes associadas e os 
processos reacionais nao permitem uma idéia clara da maneira 
pela qual se estabeleceu o estreitamento. 

Experimentalmente, tem sido observado em caes que a liga- 
dura do canal coledoco, desde que nao seja muito apertada, nao 
determina lesdo estenosante do mesmo. Uma vez secionada esta 
ligadura, a permeabilidade do canal se restabedece, sem nenhum 
deficit posterior. 


— 
| 
| 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CiRURGIA 369 


Sullivan (4), que se dedicou particularmente ao estudo da 
reparagao das vias -iliares, informa que no cao, (animal esco- 
lhido para seus trabalhos) dilaceragdes graves do coledoco se 
reparavam espontaneamente sem prejuizo para a funcdo excretora. 

As aberturas do coledoco seja. para exploragaéo seja para 
drenagem prolongada, s4o0 operagdes muito frequentes em todos 
os servigos. O numero de casos em que se observa sindis de 
estenose sao entretanto limitados. Certamente tambem ocorrem, mui- 
tas vezes, traumatismos leves dos canaes biliares durante as opera- 
¢des nao resultando porém, pelo menos aparentemente, nenhuma 
reducao do calibre do tubo. De certo, em todas essas hipoteses 
a reparacdo se faz a custa de um tecido fibroso que, embora 
estreite o canal, nao dificulta 0 escoamento da bile. O grao da 
contracao cicatricial necessaria para produzir a obstrugao varia 
muito e, provavelmente, como ja foi lembrado por varios autores, 
esta sujeito as mesmas influencias que condicionam o estreita- 
mento traumatico da uretra masculina, 

A ictericia é muitas vezes 0 unico sintoma da obstrucao biliar. 
Porém é de prever que as fungdes hepaticas sejam prejudicadas, 
por uma dificuldade mesmo parcial, no curso da bile. Assim, 
antes do aparecimento da ictericia, j4 se pdde ter produzido uma 
cirrose biliar, de. maior ou menor importancia. 

Depois do traumatismo, aparece a inflamacao como causa 
importante na genese do estreitamento das vias biliares. Tambem 
aqui se tem comparado o estreitamento inflamatorio do hepato- 
coledoco com o processo semelhante observado no homem em 
seguida as uretrites gonococicas. Apenas se nota a maior resis- 
tencia dos canaes biliares 4s inflamagdes. Apezar da extraordi- 
naria frequencia dos processos inflamatorios das vias biliares, sao 
raros oS casos complicados com estreitamentos. 

Os canaes hepatico, porgao distal do cistico e coledoco tem 
uma estrutura identica. Segundo Burden, eles s4o forrados inter- 
namente por um epitelio extratificado. Este epitelio repousa di- 
retamente sobre uma tunica espessa e compacta de tecido con- 
juntivo elastico. Esta camada media é, ela s6, quasi inteiramente 
responsavel por toda a espessura e distensibilidade dos canaes. 
A capa externa é constituida por tecido conjuntivo frouxo, rico 
em vasos sanguineos e linifaticos e possuindo alguns elementos 
musculares lisos. 

Até hoje se duvida se ha uma contracdo efetiva dos canais 
excretores. Eles porém podem se dilatar grandemente mantendo 
sua fun¢ao. Numa casuistica de cerca de duas dezenas de calculos 
encravados no coledoco apenas em um caso se verificou a formacao 
de uma estenose. Estas estenoses se asséstam, de comum, na porcdo 
fixa do colédoco, aderente a cabeca do pancreas. Em tais casos 0 
calculo nao se limitou sémente a destruir a camada mucosa. A 
Pressao exercida pelas suas faces de encontro as paredes dos 
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canais biliares, determinou igualmente uma necrose das camadas 
mais profundas. 

Em raras oportunidades, causas extrinsicas p6dem tambem 
ser responsabilisadas pelo desenvolvimento de uma_ estenose 
benigna. Um calculo localisado no- canal cistico ou no colo da 
vesicula que é aderente ao colédoco, péde determinar por com- 
pressao um estreitamento neste ultimo. Moynihan (5) e Mac- 
Carter, atribuiram a estenose das vias biliares ao processos 
de fibrose reacional que circundam as ulceras cronicas do 
duodeno. Os tumores benignos do cistico ou da ampola de Vater 
podem egualmente ser a causa de obstrucado do colédoco. Entre 
as inflamag6es especificas, a sifilis tem sido referida. Ja foram, 
egualmente, publicados casos de obstrugd4o de colédoco pela com- 
pressdo de ganglios linfativos infartados. Possuimos uma obser- 
vacao pessdal desta eventualidade (6). 

Ainda como motivo de estreitamento do colédoco é preciso 
citar as inflamacdes crénicas da cabeca do pancreas, confundidas 
muitas vezes com tumores malignos. 

Ficam assim, rapidamente referidas as hipoteses que mais 
frequentemente ocasionam o estreitamento da via biliar principal. 

A predominancia das causas Cirurgicas de estreitamento, 
constitue sem duvida, uma li¢ao de prudencia operatoria. Em 
uma publicaca4o anterior sobre os ferimentos das vias biliares (7) 
estudamos com detalhes, a anatomia das vias biliares extra-hepa- 
ticas, mostrando-lhes as principais variedades de disposicao. 
Variedades de disposi¢ao antes que anomalias. O conceito de 
anomalias contribue certamente para a nocdo falsa da raridade 
desta disposi¢ao morfologica. O que a observacao cuidadosa dos 
casos operados, as pesquizas cadavericas e os dados bibliogra- 
ficos ensinam € a grande frequencia com que se apresentam 
algumas desas disposicdes. Mac-Laren Thomson (8), da uni- 
versidade da California, estudou-as minuciosamente, estabelecendo 
a percentagem de cada uma dessas variedades de ramenescencia 
da arvore biliar. 


2.° — Ferimentos das vias biliares extra-hepaticas. 

Os ferimentos das vias biliares nado constituem nenhuma rari- 
dade nos servicgos cirurgicos movimentados. Em um trabalho 
anterior sobre este assunto, feito em colaboracao com o Dr. Ro- 
drigo Argollo, analizamos com minucias essas eventualidades 
estudando duas observacdes pessdais. 

As lesdes traumaticas cirurgicas das vias biliares extra-hepa- 
ticas poédem ser reconhecidas imediatamente. Outras vezes 0 
seu diagnostico € feito posteriormente pela formacao de uma 
fistula biliar externa. Excepcionalmente o reconhecimento se faz 
pela presenca de uma peritonite biliar, localizada ou difuza, a 
que se ajunta uma acolia das fézes. A ictericia s6mente aparecera 
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nos casos em que o segmento proximal do tubo secionado fica 
incluido dentro de alguma ligadura. 

Existe uma grande variedade de lesdes cirurgicas dos canais 
biliares. Exceptuando-se a contusdo podem se produzir todas 
as modalidades de traumatismos. Simples punc¢4o, sec¢do parcial, 
seccdo completa, esmagamentos, dilaceracgao de uma ou de ambas 
as paredes, extirpag¢ao de um segmento maior ou menor, etc., etc. 

Para evitar as lesdes dos canais biliares no decurso de inter- 
vencdes Cirurgicas, nado é suficiente apenas o perfeito conheci- 
mento da anatomia da regiado nem uma tecnica perfeita e cuida- 
dosa. Taes atributos indispensaveis para a cirurgia das vias 
biliares, sem duvida uma das mais dificeis, ndo impedem que o 
melhor tecnico possa ferir, em‘determinadas circunstancias, os 
canais biliares. E’ que em casos patologicos a fisionomia da 
regiao, as relacdes entre os diversos orgaos, a aparencia mesmo 
das estruturas sofrem alteracdes taes que é impossivel, muitas 
vezes, reconhecer os canais biliares. 


As reacgdes inflamatorias e as aderencias, maximas nesta 
regiao, justificam até certo ponto estas lesdes. Delas nao se 
foraram as maiores autoridades. Kehr (9), nas suas 1000 pri- 
meiras colecistectomias, feriu 15 vezes os canais biliares. Boop 
(10), Serge Huard (11), Daniel Eisendraht (12), Moynihan, os 
irmaos Mayos (13), etc., todos tem publicado observagdes de 
ferimentos das vias biliares. Orlando Nazareth (14), em 1933 
na sua tése refere 4 casos de ferimentos cirurgicos do colédoco 
no curso de gastroduodenetomias. Estas observacées foram todas 
colhidas no servico do Prof. Montenegro. 

3.° — A fistula biliar externa post-operatoria, 6 uma compli- 
cacao relativamente rara que pdde sobrevir apéds qualquer ope- 
racao sobre as vias biliares, sobre 0 estomago, duodeno e mesmo 
sobre o colon transverso. Ela se carateriza pelo corrimento per- 
manente da bile para o exterior. O escoamento temporario da 
bile apéds intervengdes sobre as vias biljares, muito frequente nos 
casos drenados, nao constitue uma verdadeira fistula, porque ao 
fim de pouco tempo, o corrimento biliar desaparece por completo. 


O interesse das fistulas biliares ¢ muito grande em virtude 
das perturbacgdes que elas pédem determinar ao fim de certo 
tempo, como tambem pelos problemas complexos a que da lugar 
0 seu tratamento cirurgico. Neste sentido, as fistulas biliares 
pos-operatorias constituem uma das mais graves complicacdes 
da cirurgia das vias biliares. 

A permanencia da fistula significa a presenca de uma obs- 
trugao do canal ajuzante do ponto ferido ou a seccdo completa 
da via escretora principal, Ambas estas hipoteses exigem uma re- 
operagao cujo objetivo é reconduzir para o interior do intestino 
produto da secrecao hepatica. 
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Analizando, com um pouco mais de detalhe, a maneira pela 
qual se constituem as fistulas biliares pos-operatorias temos que 
estudar Os mecanismos que ocorrem mais frequentemente: 

a) fistula biliar apds colédocotomia — A fistula biliar péde 
ser produzida por um calculo ignorado situado abaixo da colé- 
docotomia. NA4o se trata, evidentemente, de um calculo volumoso 
facilmente percebido através das paredes do colédoco. Ao con- 
trario, sao pequenos calculos encravados na papila major, situada 
atraz de um espesso bloco de pancreatite crénica, inacessivel a 
apalpa¢gao externa, a causa mais comum destas fistulas. | 

Outras vezes, se trata de um calculo esquecido amontante 
da colédocotomia. A sonda exploradora péde passar sem o 
sentir ao lado de um pequeno calculo, ou pédde empurra-lo mais 
para cima em um dos canais hepaticos. Estes pequenos calculos, 
muito moveis, poderiam migrar posteriormente através do colé- 
doco e parar abaixo do orificio operatorio. Assim se reproduziria 
a hipotese anterior. 

Uma ultima causa, sem duvida muito mais rara, seria o 
esquecimento de um calculo no canal cistico. Taes calculos muito 
mais facilmente perceptiveis s6 poderiam deixar de ser reconhe- 
cidos em virtude de uma exploracao deficiente. 

A fistula biliar apés colédocotomia tambem péde ser deter- 
minada pela existencia de uma estenpse no colédoco ajusante da 
abertura do canal. Tal estreitamento é consequencia de uma 
coledocite inflamatoria, que continuara sua evolucdo mesmo apés 
a retirada do calculo do colédoco. Este coledocite pdde se loca- 
lizar seja ao nivel do calculo, se a mucosa estiver ulcerada, seja 
ao nivel do dreno. A estenose péde ser limitada em forma de 
virgula, de meia lua, etc. Ela péde tambem ser muito extensa 
formado um anél cicatricial completo, de espessura variavel. 

A fistula pode ser determinada finalmente por um processo 
de estenose extrinseco do colédoco. E’ 0 caso de uma pericole- 
docite da porgado supra-pancreatica do colédoco. Aderencias mais 
ou menos resistentes envolvem o canal apertando-o mais ou menos 
fortemente. O estreitamento extrinsico péde ser egualmente con- 
sequencia de uma pancreatite crénica que comprime a porcao 
retro-pancreatica do colédoco, a ponto de o obliterar comple- 
tamente. 

Como ultima causa explicativa de uma fistula biliar pos- 
coledetomia, ultima pela raridade com que se apresenta, é preciso 
referir a dificuldade de cicatrisagdo da ferida coledociana. Difi- 
culdade acarretada por um vicio de tecnica na incisao do colédoco, 
a qual envez de ser praticada paralelamente ao eixo do conduto 
foi feita transversal ou obliquamente. Falha tecnica que pdde 
suceder ao cirurgido desprevenido nos casos de doentes obesos 
nos quaes a exposic¢ao dos canais biliares é muitas vezes defi- 
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ciente. Ainda para explicar a falta de cicatrizacdo do colédoco 
depois de uma coledocotomia, tem se citado a hipertensdo biliar. 
Esta hipertensao é filiada a fenomenos de discinesias do esfinter 
de Oddi. A retirada da vesicula, orgao regulador da pressdo 
biliar tambem tem sido responsabilisada por esta hipertensdo 
(Pribam (15) ). 

b) Fistula biliar apés colecistectomia. — Como no caso 
anterior, a fistula biliar seria consequencia do esquecimento de 
um calculo no colédoco. Este fato corrobora a necessidade de 
uma b6a exploragao do colédoco em todas as colecistectomias 
indicadas por uma colecistite calculosa. Exploracao manual, ins- 
trumental ou radiologica que permitiria descobrir um calculo 
silencioso do colédoco e que posteriormente, em virtude do seu 
crescimento Ou em Consequencia de uma infeccao sobre a juntada, 
iria determinar uma obstrugao completa do colédoco, causa de 
uma fistula biliar externa. 


Em outros casos, a fistula biliar pés-colecistectomia encontra- 
sua explicag4o em uma estenose inflamatoria progressiva do colé- 
doco abaixo do ponto de implantagdo do cistico. Como na 
hipotese anterior, aqui tambem o estreitamento péde ser extrin- 
sico, determinado por um processo de pericoledocite ou de pan- 
creatite crénica. 


As perturbagdes do funcionamento do esfinter de Oddi, con- 
secutivas a uma colecistectomia, tém sido acusadas de ser a causa 
de uma fistula biliar em seguida a retirada da vesicula. 


Entretanto a causa mais frequente para a explicacao das 
fistulas biliares- em seguida as colecistectomias, ¢ o ferimento 
acidental do hepatocoledoco. Este ferimento como ja referimos é 
relativamente frequente, muitas vezes ingvitavel, mesmo ao ope- 
rador mais prevenido. Péde ocorrer uma ferida lateral ou uma 
seccao completa do canal. As circunstancias que condicionam 
estas lesdes sA0 muitas e diferem em cada caso. A ligadura do 
cistico foi colocada muito perto do colédoco, resultando um feri- 
mento lateral apéds a queda da escara; 0 colédoco foi pingado 
ou angulado donde uma ferida com ou sem solucdo da conti- 
nuidade do. canal. : 


Em alguns casos os ferimentos da via biliar nao foi perce- 
bido. Um corrimento de bile aparece pela ferida operatoria logo 
a intervencao. As fézes descoradas. A precocidade da 
interrupgdo do curso da bile para o intestino faz pensar em um fe- 
rimento provavel. E’ preciso entretanto esperar alguns dias antes 
de reintervir. Péde se tratar de um estreitamento precoce, apare- 
cendo alguns dias apés a operacdo, e devido a um processo infla- 
matorio passageiro em torno do fio que liga o cistico. Nesta hi- 
potese o canal readiquirira um diametro suficiente e o corrimento 
da bile cedera em poucos dias. 
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Quando o ferimento do colédoco é percebido durante a ope- 
racao, se deve praticar a reparagao imediata sempre que € pos- 
sivel. 

c) Fistula biliar apés colecistostomia. — As fistulas vesi- 
culares tem como principal explicagéo uma dificuldade de cica- 
trisagao. Dificuldade que é muito maior nas fistulas labiadas onde 
a mucosa foi suturada dirétamente a péle. 

Como outras causas é preciso citar a permanencia de um 
calculo ou a formagao de uma estenose obstruindo a via biliar 


principal. 
d) Fistula biliar externa secundaria a uma intervencao re- 
paradora da via biliar principal. — A fistula nestes casos pdde 


sobrevir em consequencia do afrouxamento das suturas, seja nas 
operacgdes reparadoras de lesdes cirurgicas acidentaes, seja nas 
tentativas de restabelecimento do curso da bile pela implantacao 
do canal principal do tubo digestivo. 

e) Fisturas biliares apéds operagdes parenquimatosas. — Ao 
lado das fistulas canaliculares descritas precedentemente, podem 
existir fistulas biliares em seguida a operagdes sobre o paren- 
quima hepatico. A bile provem da glandula, provavelmente por 
ter sido atingido um canaliculo intra-hepatico. Tém sido referidas 
fistulas desta natureza apds pequenas hepaticotomias, no curso 
de gastretomias por cancer. Pédem-se egualmente encontrar estas 
fistulas biliares apés drenagem de abcessos do figado ou em se- 
guida a marsupialisagao de um cisto hidatico do figado. 


TRATAMENTO CIRURGICO 


Para restabelecer no interior do intestino um fluxo biliar, in- 
terrompido nao importa porque mecanismo, existe uma grande va- 
riedade de operagdes. Edmund Horgan (16), escreveu sobre este 
assunto em 1932. uma excelente monografia na qual faz um estudo 
pormenorizado de todas as tecnicas de reconstrucao do tracto 
biliar. 

De uma maneira geral, podemos dividir estas operacgdes em 
dois tipos principais: operacdes reparadoras da via biliar prin- 
cipal e operacdes de derivacdo biliar (anastomoses bilio-digesti- 
vas). A elas se subordinam numerosas variedades tecnicas. 


OPERACOES REPARADORAS 


Ao primeiro tipo pertencem, entre outros: as coledocotomias 
dilatadoras, as operagdes plasticas e as operacdes restauradoras 
propriamente ditas (sutura diréta das extremidades do canal 
seccionado, com ou sem prétese e restauragdo sem sutura por meio 
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de uma protese com um tubo de borracha, interposto entre as duas 
extremidades do canal interrompido. No estudo presente que ndo 
cogita do exame de todas as variedades de operagdes reparadoras, 
apenas nos deteremos na ultima modalidade de que possuimos al- 
gumas excelentes observacdes acompanhadas desde varios anos, 

Estas operagdes restauradoras constituem em alguns casos 
uma béa maneira de restabelecer o curso da bile. Elas mantem 
a fungao do esfinter de Oddi impedindo assim o refluxo do con- 
teido duodenal para as vias biliares. O que representa para al- 
guns autores 0 grande perigo das anastomoses bilio-digestivas. A 
critica que Ihe péde ser feita se refere a probabilidade da formacdo 
de uma estenose cicatricial ao nivel da sutura. 

Os principios experimentais sobre que se baseia este tipo de 
operacgao, foram muito bem estabelecidos nos interessantes trabalhos 
de Sullivan (17) e de Halperin (18) que demonstraram o grande 
poder de hiperlasia da mucoca das vias biliares extra-hepaticas. Nu- 
merosas observacoes “in anima nobili”; tem sido publicadas confir- 
mando plenamente os belos resultados experimentais obtidos em 
caes. Outra objecao que se pdéde fazer a este metodo diz respeito a 
sua limitada aplicabilidade. Limitacao resultante da dificuldade em 
reconhecer as extremidades do canal seccionado, principalmente do 
segmento inferior, no meio da ganga conjuntiva que mascara toda 
regiao sub-hepatica. A identificagao do topo proximal é facilitada 
pelo escoamento da bile ou pelo grande calibre que o canal 
adquire quando a sua extremidade esta obliterada. Nao sucede 
0 mesmo com a porcao distal que se retrae e fica colapsada. O 
seu reconhecimento, trabalhoso, é as vezes tao dificil que sera 
preferivel langar mao de um processo de derivacao biliar. Esta 
dificuldade aumenta com a demora da intervencdo restauradora. 
Taes operacées de execucdo relativamente facil nos casos de fe- 
rimentos das vias biliares diagnosticados imediatamente, tornam- 
Se muito dificeis nas fistulas biliares antigas. 


Ha ainda uma outra eventualidade em que este tipo de ope- 
racao é indicada. Referimo-nos aos casos de estreitamentos li- 
mitados a um pequeno segmento da porcao supra-duodenal do 
hepato-colédoco. A porcdo estreitada resecada e as duas 
extremidades assim resultantes, serao suturadas. 


Observacdo 1. — Servico cirurgico E. S. Bastos. — S. C. 21 anos, 
feminino. Colecistite calculosa. Operada em 15 de Outubro de 1934. 
Anestesia raquidiana (percaina) incisdo de Sprengel. Numerosas ade- 
— prendem o estomago, duodeno, vesicula e colon transverso num 
sO bloco. 

Depois de isolada a vesicula faz-se uma _ colecistectomia_ re- 
trograda. O colédoco foi seccionado, havendo destruicao da sua 
Parede anterior, num segmento de cerca de 2 cms. de extensdo. O 
acidente foi reconhecido imediatamente. Identificadas as duas extremi- 
dades do colédoco, aproximam-se as paredes posteriores que sao man- 
tidas em contato por 3 pontos de catgut. Coloca-se no interior do canal 
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uma sonda de Nelaton Nr. 16 cujas pontas foram seccionadas. A sonda 
se introduz egualmente nas porcdes proximal e distal. Nesta ultima ela 
se estende até a luz do duodeno. A parede anterior destruida foi co- 
berta por uma franja de epiploon. Além deste tubo de modelagem, co- 
loca-se um outro de drenagem que penetra apenas na porcao proximal 
do colédoco, sahindo depois para o exterior pela ferida abdominal. Se- 
quencias operatorias um pouco agitadas nos primeiros 3 dias. Pulso 
120, temperatura nas imediagdes de 39°, fézes descoradas, toda a bile é 
drenada para o exterior. Aos poucos tudo se normaliza. A temperatura 
e o pulso voltam ao normal. As fézes no 6.° dia ja se mostram coradas. 
Ao fim de 15 dias retira-se o tubo de drenagem, permanecendo uma fis- 
tula biliar externa por onde sae pequena quantidade de bile. No dia 
20-11-1934 tem alta do hospital; a fistula quasi fechada da saida, de 
yez em quando, a pequena porcao de um liquido seroso. Uma radio- 
grafia feita nesta ocasiao mostra a permanencia da sonda no colédoco. 
Pouco tempo depois a fistula fechou completamente. Em maio de 1935 
a doente foi novamente examinada. Engordou 5 quilos. Nao teve mais 
colicas nem ictericia. Nova radiografia que entao foi feita, nao encon- 
trou mais vestigios da sonda do colédoco que féra eliminada sem que 
a paciente percebesse. Todos os anos comparece ao servico. Atual- 
mente seu estado geral é muito bom. Nao teve mais nenhum disturbio, 
para o lado das vias biliares. 


Observagao II. — Servigo do Dr. Luiz do Rego. — M. L. P. P. 
43 anos, brasileira, feminino. Operada ha 12 anos de uma colecistosto- 
mia. Continua tendo fortes colicas hepaticas. Operada em 25-9-1934. 
Incisao de Sprengel. Operador Dr. Luiz do Rego. Regiado sub-hepatica 
tomada por um bloco aderencial forte e denso. A vesicula biliar foi 
descoberta depois de debridamento dificil. Colecistectomia do fundo pa- 
ra o célo. Sequencias operatorias acidentadas nos primeiros dias; ins- 
tala-se uma fistula biliar, aparecendo a doente sub-ictericia e as fézes 
descoradas. No dia 13-10-1934 nova operagao. Reconheceu-se o hepa- 
tico seccionado transversalmente. Descobertas as duas extremidades do 
canal introduziu-se uma sonda de Nelaton nos dois segmentos do ducto 
biliar principal. A extremidade inferior da sonda, atravessando a am- 
pola de Vater mergulha no duodeno. A sonda é mantida nesta posicao 
por um ponto de catgut. Epiploonplastia cobrindo a sutura. Drenagem 
da regido sub-hepatica e fechamento da parede. Sequencias operatorias 
agitadas nos primeiros dias. Pelo dreno da parede abdominal sae bile, 
as fézes continuam descoradas. No 8.° dia deixa de escoar bile para o 
exterior e as fézes tornam-se escuras. Alta do hospital em 16-11-1934. 
Em 15-3-1935, uma chapa radiografica revela o deslocamento da sonda 
para o colo transverso, de onde foi eliminada no dia seguinte. A doente 
continuou em bom estado geral até o ano de 1937. Repareceram entao dores, 
febre e ictericia que se apresentam em crises repetidas. Foi novamente 
operada no Rio de Janeiro, onde faleceu. 


Observacao III]. — Servigo do Dr. Zeferino do Amaral. — J. B. L. 
53 anos, masculino, branco; ulcera duodenal e colecistite calculosa. Ope- 
rado em 11-12-1937, Operador Dr. Zeferino do Amaral. Anestesia pe- 
ridural. Foi feita uma gastro-enteroanastomose transmesocolica poste- 
rior. Explorada a vesicula constatou-se uma colecistite calculosa. Faz 
se colecistectomia do fundo para o cistico. Ao se desfazerem as multiplas 
aderncias, 0 colédoco foi seccionado bem alto, nas priximidades da im- 
plantagaéo do cistico. Reconstitue-se o canal por uma sutura circular 
termino-terminal, sobre um fino tubo de borracha insinuado nas duas 
extremidades seccionadas. Boa peritonisagéo da sutura_ coledociana. 
Drenagem tubular da loja sub-hepatica. Pos-operatorio: durante 7 dias 
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drenagem ampla da bile pela fistula externa. Fézes bem coradas. Estado 
geral muito bom. Alta em 25-12-1937. Em Fevereiro de 1939 novo exame 
o encontrou em excelentes condicgdes. Aualmente 12-7-1939, continua 
bem. N4&o teve mais dores, nem febre, nem ictericia. 


OPERACGES DE DERIVACAO 


Entre as anastomoses bilio-digestivas, deve-se colocar em 
uma divisdo a parte, as anastomoses feitas entre a vesicula e o 
estomago ou duodeno, Elas s4o, via de regra, muito faceis de 
realizar, constituindo por isso, para a maioria dos autores, a 
operagao de escolha, nos casos de obstrugao do colédoco com 
permeabilidade do canal cistico. Ultimamente porém, a prefe- 
rencia dada a este tipo de anastomose tem sido abalada pelos 
estudos de varios pesquisadores (Hutter, (19) Wildegans (20) 
etc,), que encontraram ser a angiocolite ascendente mais frequente 
quando se utilisa a vesicula do que o colédoco, nas operacdes de 
derivagao biliar,,em virtude de uma menor resistencia de suas 
paredes a infegao. 

Neste estudo, apenas cuidaremos das anastomoses da via 
biliar principal com tubo digestivo. Taes anastomoses (canal 
hepatico ou colédoco) com o tubo digestivo podem se fazer 
sobre o estomago, duodeno ou jejuno. Cada uma destas tres 
variedades comporta quatro tecnicas principais. 


1.° Anastomose latero-lateral. 
2.°. Anastomose termino lateral com sutura simples. 


3.°. Anastomose termino-lateral sobre tubo de borracha e 
com sutura. 


4° Anastomose termino-lateral sem sutura e com protese 
de borracha intercalada. 


1) A primeira variedade, praticamente, s6 se pdde rea- 
lizar entre 0 colédoco e o duodeno. A sua execucao exige 
um segmento bastante comprido do colédoco. Concebe-se 
assim que ela sé pdédde ser praticada em determinados ca- 
sos. Finsterer (21), uma das maiores autoridades no as- 
sunto, a considera porém como a tecnica de escolha para 
as anastomoses bilio-digestivas. Ela permite uma ampla co- 
municagéo que é a condi¢ao essencial para o completo sucesso 
da anastomose. 

Tecnica. — Depois de se aproximar o colédoco do duodeno, 
fazem-se duas pequenas ‘incisdes paralelas, uma em cada um destes 
orgaos. Em seguida estabelece-se a comunicagao entre ambos, su- 
turando as suas paredes com pontos.separados ou sutura continua, 
como se se tratasse de uma gastro-entero-anastomose. Alguns tec- 
Nicos para garantir uma béa permeabilidade, colocam no interior 
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da boca um tubo de borracha. Outros, preferem fazer a incisdo 
do intestino sobre a face posterior do duodeno. Para isso, fa- 
zem preliminarmente, a mobilisagao duodenal a maneira de Kocher. 


2) A anastomose por implantagao termino-lateral diréta, 
pode ser realisada sobre o estomago, sobre 0 duodeno ou sobre 
o jejuno. Ela exige para sua execugao um canal de paredes 
firmes e de um comprimento suficientemente longo para poder 
ser suturada sem tracao. Compreende-se assim que este tipo de 
anastomose se faz muito mais frequentemente a custa do colé- 
doco que do hepatico. 


Tecnica, — Leva-se a extremidade do colédoco ao nivel da re- 
giao onde se quer implanta-lo. Fixa-se a parede posterior da 
extremidade colédociana 4 camada sero-muscular do estomago 
ou do duodeno, com dois ou tres pontos. Em seguida, faz se 
uma pequena incisao sobre o segmento escolhido do tubo di- 
gestivo, mergulhando-se no seu interior a extremidade do co- 
lédéco. Termina-se a operagcdo com: duas suturas; uma mu- 
cosa, outra seromuscular. Tém egualmente sido descritas di- 
versas outras maneiras de realizar esta anastomose. S4o tecni- 
cas mais complicadas sem nenhuma vantagem especial. Dispen- 
samos-nos assim de analiza-las. 


3) Anastomose por implantagao termino-lateral sobre tubo 
de borracha, constitue talvez o tipo de operagao que pdde ser 
empregado mais frequentemente. Para sua realizagao nao ha ne- 
cessidade de um segmento de hepato-colédoco nem muito grande 
nem muito calibroso. E’ preciso entretanto para sua praticabili- 
dade que o tubo a implantar tenha dimensdes e resistencia sufi- 
cientes para suportar as suturas. 


Tecnica. — Coloca-se no interior do coto coledociano um tubo 
de borracha que penetra cerca de dois a tres cms. Aproxima-se 
0 estomago ou o duodeno do hilo hepatico, com o fim de evitar 
a tracao das suturas. Em seguida incisa se a camada sero-mus- 
cular do estomago ou do duodeno. Pela brecha assim feita, pu- 
xa-se um cOne de mucosa. Este céne é aberto no seu vertice para 
permitir a passagem do tubo biliar e da sonda de borracha que 
sade pela sua extremidade. Depois suturam-se as paredes do 
duodeno ou do estomago as do hepato-colédoco. Recobre-se, 
por uma medida de seguranc¢a, esta sutura com uma franja de 
epiploon. Alguns operadores fixam o tubo de borracha ao colé- 
doco, afim de evitar uma eliminagdo muito rapida. Outros ainda 
fazem o tubo sair pelo intestino por uma pequena botoeira, 
situada pouco abaixo do ponto de implantagdo do colédoco. O 


tubo € depois conduzido para exterior através da ferida ope- 
ratoria. 
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Fig. 3 


4) Anastomose termino-lateral sem sutura, por intercala- 
¢ao de uma ponte de borracha e epiploon-plastica. Sao ainda mais 
largas as possibilidades de praticar esta tecnica. Pelo seu sim- 
ples enunciado se vé que ela pédde ser aplicada mesmo com 
segmentos minimos de canais biliares. 


Tecnica. — Basta insinuar um tubo de borracha no orificio 
por onde se percebe a saida da bile. Este tubo é fixado por um 
fio fino de catgut crémada ou de linho. Em seguida introduz-se 
a outra extremidade da sonda de borracha no interior do esto- 
mago ou do duodeno. A implantagdo do tubo se faz segundo 0 
processo de Witzel. Termina-se a operagdo recobrindo o epi- 
ploon. Em torno deste tubo se formara um novo canal, gracas 
ao poder de reparagao das vias biliares. Como na tecnica ante- 
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Fig. 4 


rior, alguns usam trazer o tubo para o exterior através de uma 
segunda abertura do estomago ou do duodeno. 

Descrevendo sumariamente essas tecnicas, nao Se procurou 
estudar em detalhe todos os seus tempos. Tambem nao se pre- 
tendeu descrever, como alias ja se disse anteriormente, todas as 
variedades de tecnica que se pddem aplicar no restabelecimento 
do transito biliar. Estas sao quasi infinitas, variando com as 
circunstancias e com o engenho do operador. Em trabalho an- 
terior, ja referido, sobre ferimentos das vias biliares desenvol- 
vemos melhor este ponto. Agora quando se pretende estudar de 
uma maneira geral comportamento destas operacdes, anali- 
zando suas consequencias imediatas e tardias, basta referir as 
tecnicas basicas, despresando por desnecessarias a argumentacao 
as suas inumeraveis variantes. 


A questao das anastomoses bilio-digestivas, vem desde muito 
tempo apaixonando os estudiosos das vias biliares. Mirizzi (22), 
em 1927, disse com muita propriedade, que a discussao deste tema 
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estava aberta em todas as tribunas. Analisando 0 comportamento 
das anastomoses bilio-digestivas, e aqui apenas cogitando das 
anastomoses entre a via principal e 0 tubo digestivo, é preciso 
estudar o seu valér como operagdo de emergencia ou de necessi- 
dade e considerar egualmente as suas consequencias afastadas. 
Nao basta assim acompanhar apenas o doente nos primeiros tem- 
pos que seguem a opera¢ao, é necessario um exame bem mais pro- 
longado, seguindo os operados durante uma larga fase de sua vida. 


Quanto ao primeiro aspéto do problema, isto é quanto ao val6r 
da operac4o como maneira de restabelecer o transito da bile, nos 
casos em que ele esta interrompido, ficou provado por um numero 
muito grande de observagdes que o metodo satisfaz plenamente. 
Com este tipo de anastomose se consegue um bom restabeleci- 
mento do fluxo biliar no interior do intestino, evitando os male- 
ficios muito graves consecutivos ou 4 retencdo biliar, ou a perda 
completa da secrecao externa do figado pelo seu escoamento para 
exterior. 


No que se refere a segunda face do problema, aquela que diz 
despeito ao funcionamento ulterior da anastomose, no decurso de 
varios anos apés a intervencdo, existem duas correntes que 
a consideram diferentemente. De um lado, os que recusam as 
anastomoses bilio-digestivas todo valér, admitindo-as apenas como 
operacgdes de necessidade. Do outro lado, aqueles que lhes re- 
conhecem valiosos merecimentos, admitindo-as como operacdes ex- 
celentes mesmo em se tratando de processos nao obliterativos 
das vias biliares. Para melhor discutir esta questao é preciso 
analizar as varias criticas que lhe tem sido imputadas. 


Aqueles que negam as anastomoses bilio-digestivas qual- 
quer merito atribuem ao refluxo do contetido duodenal no interior 
dos canais secretores do figado uma ac4o nociva que aparecera 
mais Ou menos precocemente. Sobre tudo na escola franceza 
Mallet-Guv, (23), Brocq, (24), Lardennois, (25), Soupault, (26), 
Desplas, (27), etc., desde muito insistem sobre este ponto. Ao re- 
fluxo do contetido duodenal no interior da arvores biliar, sucederia 
um processo de infecdo acendente, que terminava no figado pela 
formacao de abcessos. Estes autores verificaram que este refluxo 
e esta infecdo eram muito menos frequentes apds as anastomoses 
com a vesicula biliar por que esta ultima. diverticulo da via prin- 
cipal, constituia um obstaculo a propagacdo do processo infecioso; 
se deveria assim dar preferencia, sempre que é possivel, a este tipo 
de anastomose. Entretanto o grande numero de observacdes pu- 
blicados e 0 estudo da casuistica colhida em nosso meio, justificam 
uma opiniao diversa. 

Analisando a argumentacao de Mallet-Guy, € preciso em 
primeiro lugar rever os seus trabalhos experimentais. Estes 
trabalhos nao constituem evidentemente um argumento de valor 
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para a tése defendida pela escola franceza porque se afastam por 
completo, do que se observa nas operagdes de anastomoses bilio- 
digestivas realisadas no homem. Nas experiencias citadas por 
Mallet-Guy, se secionava a barreira esfinteriana do colédoco, 
para converte-lo em um canal hiante e atonico, como ele supde 
que seja o hepato-colédoco implantado no duodeno. Nas suas 
experiencias aparece assim, um fator inteiramente novo, que, 
pela sua gravidade, deturpa o sentido da experiencia, retiran- 
do-lhe toda significagdo. Trata-se da penetragao do suco duo- 
denal no interior dos ductos pancreaticos. Esta complica¢gao 
agrava muito, sem duvida, as consequencias do refluxo duo- 
denal mascarando-lhe por completo as consequencias. 


Ainda em oposi¢ao as ideias dos que combatem a anasto- 
mose entre a via biliar principal e o duodeno, vale estudar a 
questao do refluxo biliar no interior das vias biliares. Qual 
seria © mecanismo da subida do contetido duodenal para as 
vias biliares? A presséo no duodeno, segmento sempre vasio 
do intestino é mais baixa que a press4o no interior do colédoco. 
Oddi em primeiro logar mostrou que o tonus do esfinter que 
ele descreveu equivalia a uma pressao de agua de 675 mm. 
Friedlaender e Heidenhhain, (28), mostraram que a pressdo da 
secrecao biliar era aproximadamente de 200 mm. Assim é di- 
ficil conciliar a fatalidade desta ascens4o que passou em jul- 
gado sem maior exame. Em condicées normais do transito 
duodenal e quando nao é muito grande a boca anastomotica nao 
se verifica o refluxo do duodeno para as vias biliares. Nao o 
verificamos na nossa observacéo N:° V nem na_ observacao 
N.° VII do Prof. B. Montenegro. A subida do contetido do 
duodeno para o colédoco, se verificaria entretanto sempre que 
haja uma estase ou hipertensio duodenal. 

Resta agora estudar a significacado deste refluxo. Bernhard, 
entre outros, Ihe dedicou particular atencao. Este autor veri- 
ficou o refluxo 8 vezes em 15 casos, nao encontrando em ne- 
nhum deles o menor perigo de infecao. Refere Bernhard (29) 
a observagéo de uma senhora que vivia perfeitamente bem, 30 
anos apés a sua operacgao apezar de ser visivel ao raio X oO re- 
fluxo duodenal. Alias é fato conhecido, ser minima a septici- 
dade do duodeno. A mistura do suco gastrico, do suco pan- 
creatico e da bile, dao ao contrario ao contetido desta porcao 
do tubo intestinal, uma reacao acida que ndo favorece de ne- 
nhuma maneira o florecimento de germens, Argumenta egual- 
mente, contra a fatalidade da infegao das vias biliares pelo re- 
fluxo duodenal, as numerosas observacées de Finsterer. Ele 
demonstrou em varios de seus doentes que aquele caso em que 
havia um grande enchimento do colédoco ficavam sem pertur- 
bacdo. O mesmo fato verificaram, anteriormente, Hosemann (30) e 
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Schlingelmann (31). A infecao, quando existe, devera ser, com 
maior probabilidade, originaria de uma infegdao pre-existente ou 
secundaria nas vias biliares. Favorecendo esta infecdo contribue 
certamente a estase das vias biliares, Estase que seria secun- 
daria ao estreitamento do orificio de saida no duodeno. Este 
estreitamento progressivo pédde ser determinado por uma retra- 
¢40 cicatricial em virtude de pequenos defeitos de tecnica ou 
pode ainda ser determinada por um processo inflamatorio as- 
sestado no ponto mesmo da anastomose bilio-duodenal. Finste- 
rer (32) em uma interessante comunicagao na academia de me- 
dicina de Paris, abunda nestas mesmas consideragdes. A luz 
destes argumentos, analiza as observacdes referidas por Mallet- 
Guy como demonstrativas do perigo das colédoco-duodenosto- 
mias, mostrando que a causa da infegao das vias biliares nao 
estava na anastomose larga, mas justamente no seu estreita- 
mento secundario. A’ sua experiencia pessdal muito numéerosa 
ele junta a de outros autores alemaes (Jurasz (33), Floerken 
(34), com mais de 200 casos, Demel (35), Heyrovskp (36) e 
Kaspar (37). Este ultimo, recolheu na literatura, em 1929, 
230 casos com a mortalidade de 2,6 %. Mortalidade muito in- 
ferior 4 determinada pela simples coledocotomia que Finsterer 
substituiu pela anastomose coledoco-duodenal latero-lateral larga. 

Estudando as principais criticas que tem sido feitas as anas- 
tomoses entre a via biliar principal ‘e 0 tubo digestivo, mostramos 
a significagdo do refluxo duodenal, da infeg¢ao ascendente das 
vias biliares e da estenose progressiva da boca anastomotica. 
Reduzimos ao seu justo valér a importancia que lhe tem sido 
atribuida. No particular da estenose secundaria mostramos que 
ela depende menos do metodo em si que se falhas na tecnica 
da sua execucao. 


E’ agora oportuno apreciar, embora por alto, o “modus 
faciendi” das nastomoses da via biliar principal com o_ tubo 
digestivo. Em primeiro lugar vale escolher a porcado do trato 
digestivo onde se vae implantar o canal biliar. O estomago, na 
sua face anterior ou nas proximidades do antro sera certamente 
o segmento mais facilmente acessivel. Mas em virtude da sua 
grande molilidade, as suturas estariam sujeitas a tracdes repe- 
tidas que lhes tiram a resistencia. Além disso, a anastomose 
bilio-gastrica apresenta outros inconvenientes pela repercussa0 
nociva sobre a fisiologia do estomago causada pela excrecao da 
bile no meio gastrico. 

Assim, as aiastomoses devem ser feitas preferencialmente 
no duodeno. Para o lado dos canais biliares se deve, quando é 
possivel, escolher uma porgdo do colédoco suficientemente longa e 
de paredes resistentes de modo a permitir uma sutura forte. O dia- 
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metro da boca anastomotica deve ser 0 maior possivel sendo pre- 
ferivel nos casos de codédoco normais a anastomose lateral. Nos 
casos de canais muito dilatados a anastomose termino-lateral pode 
ser empregada. A sutura deve ser feita com fio absorvivel. O 
tubo de modelagem tambem chamado tubo perdido, constitue em 
certos casos uma béa providencia. EE’ excepcional que ele per- 
maneca por um espaco de tempo exagerado quando foi correta- 
mente colocado. 

No que toca as préteses 4 distancia, executadas com um tubo 
de borracha interposto, como uma ponte, entre o canal biliar e 0, 
duodeno, péde se dizer que sao processos de necessidade, passi- 
veis entretanto de apresentarem, as vezes, resultados satisfatorios 
duradoros. A sua execucdo certamente muito dificil pelas proprias 
circunstancias que a indicam, exige o maior respeito aos principios 
tecnicos. O reconhecimento desta dificuldade levou alguns cirur- 
gides a preferir implantacdo do trajéto de uma fistula biliar ex- 
terna no interior do estomago ou do duodeno. Em virtude da nossa 
falta de experiencia sobre este metodo nao entramos aqui na sua 
apreciagao. O mesmo se pédde dizer de varios processos de anasto- 
moses bilio-digestivas por meio de operagdes plasticas ainda que 
a hepatico-duodenostomia segundo Goetze, nos pareca a mais 
aconselhavel. 


Observacéo IV: — Servigo do Dr. Bento Ferraz. — J. P. 33 anos, 
brasileiro, masculino, colecistite calculosa. Operado em 11-1+1935, pelo 
Dr. Bento Ferraz. Inciséo de Hartmann. Vesicula muito aderente ao 
duodeno e ao epiploon. Quando se praticava o deslocamento da vesicula 
e depois de seccionado o cistico, notou-se que o colédoco féra seccionado 
totalmente no sentido transversal. Nao se conseguindo identificar a 
porcao distal do colédoco, implantou-se dirétamente a sua porcao proximal 
no duodeno. Sutura em pontos separados em catgut. Drenagem da fossa 
sub-hepatica. Houve saida de bile durante quasi 30 dias, desaparecendo 
depois a fistula biliar. Tem sido reexaminado frequentemente pelo Dr. 
Jayme Rodrigues, que nos forneceu esta observacao. Continua a passar 
bem, nao teve mais dér nem ictericia, sendo satisfatorias suas condicdes 
atuais. 


Observacéo V: — Servico do Dr. E. S. Bastos. — M. O. 45 anos, 
feminina, italiana. Operada ha um ano de uma colecistectomia. Apresenta 
desde esta época, uma fistula biliar intermitente, precedida de crises de 
ictericia. Re-operada em 18-5-1936, pelo Dr. Eurico S. Bastos. Incisao 
para-mediana direita. Atinge-se a loja sub-hepatica onde se encontram 
numerosas aderencias. Liberta-se progresivamente o trajéto fistuloso no 
qual se colocara uma sonda metalica. Abertura do trajéto fistuloso junto 
ao colédoco. Para cima a bile sae facilmente de um canal muito dilatado. 
Para baixo a exploragéo com a sonda metalica nao consegue penetrar além 
de poucos cms. Pela palpacdo percebe-se um canal duro, completamente 
infranqueavel, bloqueado por aderencias fibrosas. Implanta-se entao a 
porcao proximal do colédoco, na primeira porcéo do duodeno que é facil- 
mente mobilicavel. A dilatagéo do colédoco que apresena um diametro 
aproximado de um dedo indicador facilita a anastomose termino-lateral 
que foi feita em béas condigées. Dois planos de sutura com pontos sepa- 
rados de catgut. Cobre-se a linha de sutura com uma franja de epiploon, 
Drenagem da fdssa sub-hepatica. Sequencias operatorias muito bdas. 
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Radiographias correspondentes 4 observagaéo VII 
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Retira-se 0 tubo de drenagem, pelo qual alias nunca saiu bile, no quinto 
dia. Fézes bem coradas. A doente sente-se muito bem. Alta em 30-5-1936. 
Nunca mais teve nem ictericia nem dores. Re-examinada agora (24-7-1939) 
sao excelentes suas condigdes de satide.. Nao se conseguiu verificar o 
refluxo do contetido duodenal para o colédoco. Radiagrafias tiradas em 
varias posi¢des foram negativas. 

Observacao VI: — Servigo do Prof. E. Vasconcellos. — A. W. feminino, 
branca, Siria, obstrucaéo do colédoco, de causa desconhecida. Fora operada 
anteriormente, de uma anastomose hepato-duodenal? Re-operada em 
21-3-1939, pelo Prof. E. Vasconcelios. Incisaéo circunscrevendo e ressecando 
a primitiva incisdto de Sprengel. Aberto o ventre verifica-se grande 
numero de aderencias, prendendo alcas intestinais e o colon a parede e 
a face inferior do figado. Desfeitas as aderencias vé-se que a regido do 
hilo esta mascarada por denso bloco de aderencias e a primeira porcao do 
duodeno presa por tratos conjuntivos diversos ao hilo Go figado. Diseccao 
cuidadosa da arteria hepatica e veia porta. Nao se conseguindo nesta 
primeira pesquiza identificar o hepato-colédoco. Seccionando-se uma 
grande brida, grossa, e fibrosa que prendia o duodeno, verifica-se que se 
tratava de anastomose termino-lateral,obliterada do hepatico na borda su- 
perior do bulbo duodenal. Isoladas assim os orgaos nao se encontra ori- 
ficio no duodeno, e do hepatico restam apenas dois cms. Implantacao 
do hepatico no duodeno, sobre o tubo de borracha n.° 35, tendo-se no 
entanto ocnseguido afrontar exatamente as bordas da via biliar sobre 
o contorno do orificio do duodeno. Uma préga do epiploon foi levada 
junto da anastomose. Reconstrucao plastica da parede e fechamento sem 
drenagem. Até a data presente a doente continua passando muito bem. 

Observacao VII: — Servigo do Prof. B. Montenegro. — J. B. C. 
branco, brasileiro 28 anos; ulcera estenosante do duodeno. Operado em 
3-4-1939 pelo Prof. Montenegro. Inciséo para-mediana direita. Gastro- 
duodenetomia parcial. Descolamento sub-mucoso da primeira porcao do 
duodeno, numa profundidade aproximada de 4 cms. Encontra-se ao nivel 
da porgao postero-interna do mangito duodenal um cordao cilindrico, que 
nao foi possivel cateterizar pela luz do duodeno, foi necessario seccjonar 
este cord4o. Verificou-se entao tratar-se do colédo desenbocando anomala- 
mente em nivel muito alto. Implanta-se 0 colédoco no duodeno em um 
nivel mais baixo, através de uma incisdo feita na face postero-interna da 
parede duodenal. Fixa-se a extremidade do colédoco a mucosa com 3 
pontos de catgut cromado N.° O. A parede do colédoco igualmente é 
fixada com 3 pontos as margens da brecha duodenal. Contra abertura na 
parede abdominal no hipocondrio direito, onde se fixa o fundo da vesicula 
biliar a superficie cutanea. Drenagem na fossa sub-hepatica e drenagem 
da vesicula. Sequencias operatorias: doente agitado nos dois primeiros 
dias; Injec4o no estomago por meio de uma sonda da bile drenada, injecdo 
que é repetida diariamente até o 18.° dia depois da operacao. Foram 
feitas radiografias, introduzindo-se o liquido de contraste pela colecistos- 
tomia. Verificando-se a perfeita permeabilidade da anastomose. A fistula 
da vesicula vae aos poucos desaparecendo, dando ultimamente saida apenas 
a uma pequena quantidade de liquido sero-purulente. As condigdes geraes 
do operado sao excelentes. 

Enderego: Rua da Consolagdo, 23 


RESUMO 


Baseado em observacées ineditas o A. faz varias consideracées so- 
bre as anastomoses entre a via biliar principal e o tubo digestivo. 
_ Estabelece, inicialmente, as indicagdes desta operacao, limitando po- 
rem o seu trabalho aos estreitamentos benignos adquiridos, as fistulas 
biliares externas e aos ferimentos cirurgicos das vias biliares principaes. 
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Examina em seguida, cada uma destas lesdes, detendo-se nas re- 
percussdes que cada uma delas determina sobre o figado. 

Descreve as diversas tecnicas de implantacao bilio-digestiva de que 
trata, concluindo ser a coledoco-duodenostomia latero-lateral larga a 
tecnica preferivel porque é a que permite uma comunicagao ampla e per- 
manente. 

Termina estudando as anastomoses bilio-digestivas como operacées 
de necessidade, examinando suas consequencias imediatas e remotas. Nes- 
te particular entende que, contrariamente ao ponto de vista defendido 
pela maioria dos A. A., taes operagdes podem dar excelente resultado, 
sendo legitimo um emprego mais amplo destas tecnicas. Os resultados 
desastrosos obtidos nao dependem da operacéo mas de tecnicas defei- 
tuosas que permitem a estenose progressiva da boca anastomica, causa 
das infeccdes ascendentes referidas pelos opositores do metodo. Defen- 
de o seu ponto de vista mostrando: a) que o refluxo duodenal nao é 
consequencia fatal das anastomoses, porque a pressao intra coledociana 
é superior 4 duodenal. b) Que o refluxo nao determina, so por si, uma 
infeccao, dadas as condicdes de relativa asepticidade das primeiras por- 
goes do trato digestivo; varias observagdes de anastomoses bilio-digesti- 
vas com refluxo duodenal e sem infecca4o tem sido publicadas. 


SUMMARY 


Besed on several unpublished observations the A. makes various com- 
ments on anastomosis between the common biliary duct and the digestive 
tube. 


He establishes, initially, the indications of this operations limiting 


his work, however, to the acquired benign narrowings, to the external fis- 
tulas biliary and to the surgical wounds of the biliary ducts. 


He then examines each of these lesions, dwelling on the reflection 
which each one determines on the liver. 


He describes the various technics of bilio-digestive anastomosis men- 
tioned, and considers the coledoco-duodenostomy side to side large to 
be used in preference because it permits a wide and permanent commu- 
nication. 


He concludes observing that the digestives-bilio anastomosis are ope- 
rations which are of necessity, by examining their immediate and posterior 
consequences. 


On this point he is of the opinion that, in contrary to the viewpoints, 
of the majority of the A. A., such operations may have excellent results, 
and a more ample application of these technics is legitimate. 

The disastrous results obtained do not depend on the operation but 
on defective technics which permit the progressive estenosis of the anas- 
tomotic mouth, the cause of ascendent infections referred to by the oppo- 
nents of the method. 


He defends his point of view by showing: 


a) that the duodenal reflux is not the fatal consequences of the anas- 
tomosis, because the intra coledociana pressure is superior to the duo- 
denal. 

b) that the reflux in itself does not establish an infection due to 


the conditions of relative asepticity of the first portions of the digestive 
tract. 


Various articles on anastomoses bilio-digestivas with duodenal reflux 
and without infection have been published. 
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Diagnostico bacteriologico da difteria 
por metodos rapidos * 


Dr. Bruno Rangel Pestana e 


Maria Flora Quirino Ferreira 
Do Instituto Bacteriologico do Estado de S. Paulo (Brasil) 


O diagnéstico da difteria, como de todas as molestias in- 
fecciosas, requer de uma parte que o exame seja feito o mais bre- 
ve possivel e de outra que a técnica adotada permita identificar 
0 germe que se procura. 


E’ sempre um diagnéstico de urgencia, exigindo uma resposta 
rapida, afim de que o medico possa iniciar o tratamento. 

Todos que trabalham com este assunto reconhecem as difi- 
culdades que apresenta o diagndéstico bacteriologico da difteria, 
principalmente no que diz respeito 4 diferenciagao dos bacilos 
diftericos dos pseudo-ditericos, 

No que diz respeito 4 bacteriologia, rapidez e precisao sao 
cousas dificeis de conciliar; se o isolamento de um germe, par- 
tindo de um produto patolégico pode ser rapidamente obtido em 
meios de cultura apropriados, a identificagdo desse germe exige 
tempo. Dai a preocupagao legitima dos diversos pesquizadores 
de compensar este inconveniente, procurando tornar essa técnica 
mais rapida, mas tambem mais precisa, pela qual possa ser feito 
0 diagnéstico bacteriolégico da difteria, orientando o clinico o 
mais breve possivel. 

O exame microscopico diréto do esfregaco do material de- 
pois de corado, nao deu resultado pratico. Dificil se torna a 
diferenciagdéo dos bacilos, e, o resultado devera ser formulado 
com muito critério, para nao causar um grave erro dando um 
pseudo-difterico como difterico. Ndés nao aconselhamos, sendo 
em casos excepcionais, a dar o resultado do exame diréto, pois 
mesmo um olho experimentado poderd fazer um  diagndstico 
errado. 


* Trabalho relatado na reuniao semanal do Instituto Bacteriologico de Sado Pau- 
lo, de 16 de Setembro de 1939. 
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Tivemos ocasiao de verificar comparativamente o resultado 
do exame diréto, com os de cultura em meio de Manzullo e em 
sdro de Loeffler, e, encontramos 26,6% de dirétos positivos, em 
Manzullo 31,2%, por cultura em Loeffler 54,4% de positivos. Dos 
exames dirétos e que foram controlados por cultura, encontramos 
3,1 % que nao foram por esta confirmados. N4o resta duvida, 
pois, que além de dar menor numero de resultados positivos que 
os .exames por cultura, pode ainda o técnico errar, mesmo com um 
olho experimentado, dando resultado positivo pelo exame diréto, 
classificando assim um pseudo-difterico por difterico. 

Dentre os processos rapidos, temos o de Folger preconisado 
por Solé (1934). 

Solé (1) recomenda retirar o material com um estilete cujo 
algodao é embebido previamente em sdro de cavalo e aquecido 
afim de coagular 0 séro. Retira-se o material, leva-se 4 estufa a 
37°C por espaco de 6 horas, quando entao se pratica o exame. 
Este método tem a vantagem que o crescimento do germe co- 
meca logo em seguida 4 colheita do material, 0 que apressa 0 re- 
sultado. 

Brahdy, Lenarsky, Smith e Graffney (2) no estudo compa- 
rativo que fizeram deste método com o de séro de Loeffler, veri- 
ficaram que a técnica é simples e pode ser usado pelos clinicos, 
sendo mais rapido e mais exato que o de Loeffler. 

W. Helmreich (3), modificando a técnica, aconselha embeber 


o algodao do estilete no seguinte meio de cultura e depois aque- 
cer ¥% hora em Banho-Maria a 80-90°: 


3 cc. de séro de cavalo 
2 cc. de acetato de sddio a 1 % 
1 cc. de caldo glicosado a 1. %. 


M. Pergola (1922) (4) empregou o seguinte meio de enrique- 
cimento rapido, no qual se pesquisa o bacilo difterico de 6 a 8 
horas: 

Séro (boi-cavalo) . 
Sol. cloreto de sédio a 0.8 % . 
Sol. telurito de a2 
Gema de ovo. . . uma, 


Aquecer a Banho-Maria a 50-55°, durante meia hora, por 3 
dias. 

Esperamos poder publicar mais tarde experiencias que 6ra 
estamos realizando com estes meios, comparativamente com o mei0 
de Loeffler. 

A. Manzullo (5) recentemente publicou na Revista del Insti- 
tuto Bacteriologico del Departamento Nacional de Hygiene da 
Argentina, um novo meio de cultura e um novo método para 
diagnéstico rapido da difteria. 


: 
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A técnica é a seguinte: 


“a) — Composigao do meio de cultura: a 15 cc. de caldo de carne 
_preparado com peptona Parke Davis e esterilizado, se 
junta 1,5 cc. de solucéo aquosa a 2 % de telurito de po- 
tassio (preparada sem aquecer e esterilizar) e 1,5 cc. de 
sangue desfibrinado de boi, recolhido asséticamente, re- 
sultando a concentracdo final de telurito a 0,16 %. Esta 
mistura, feita no momento de usar o meio de cultura, se 
distribue asséticamente em tubos de ensaio (2cc. em 
cada um). 


Modus operandi: O estilete esterilizado e com o material 
suspeito € submergido no tubo contendo 0 meio de cul- 
tura, colocando-se inclinado para assegurar a maior su- 
perficie de areacgao possivel. Incuba-se a 37°. 

Depois de uma permanencia de 3 horas a esta tem- 
peratura, examina-se o estilete, o qual, existindo desen- 
volvimento de C. diphteriae, apresenta manchas negras nos 
lugares onde existem colonias dessas bacterias. 

De todos os modos, haja ou nao enegrecimento, se 
faz sempre um preparado, esfregando 0 estilete sobre a 
superficie de uma lamina. Uma vez seca e fixada 4 lam- 
pada, cora-se pelo método de Gram e se examina com 
a objetiva de imersdo.” 


Experimentou o autor o método de toque com o telurito, cuja 
tecnica é a seguinte: 

Solugdo empregada: Telurito de potassio a 2% em agua 
distilada dissolvido a uma temperatura inferior a 40°C. Esta so- 
lucao nao se deve empregar depois de 30 dias de preparada. 

Instrumental: _Estilete com algodao embebido na_ solugdo 
de telurito a 2 %. 

Modus operandi: Com o estilete molhado na solugdo de te- 
lurito tocar o enxudato faringeo, cuja natureza se quer investigar. 
O estilete nado deve tocar na lingua do doente, pois, por condigdes 
normais da mucosa deste orgao, é a unica parte da boca que se 
enegrece com o telurito. 

Leitura: A 5-10 minutos depois de feito o toque, quando é 
de natureza difterica, se observa o enegrecimento do enxudato 
faringeo; quando nao difterica, a cor fica inalterada. 

Falsas reagdes: Quando antes de praticar 0 toque com o 
telurito se tenha aplicado sobre o enxudato faringeo um tépico 
de azul de metileno, ou tenha o doente feito bochecho com agua 
oxigenada, solugaéo de acido tanico, produzem-se falsas reacdes 


que nao se repetem desde que cesse a ac4o dos medicamentos 
indicados. 
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O autor experimentou esse método em 75 doentes, tendo 
obtido 35 concordantes com o resultado bacteriologico, havendo 
porém discordancia em 5 casos. 

Acha Manzullo que com este modo é possivel acelerar nota- 
velmente o diagndéstico da difteria do homem. 

Estando o servico de difteria no Instituto Bacteriologico de 
Sao Paulo, a nosso cargo, resolvemos experimentar o método de 
Manzullo com o fim de verificar os seus resultados comparati- 
vamente, com o de cultura em meio de Loeffler, usado nos ser- 
vigos de rotina do Instituto. 

O método de toque, reducdo das solugdes de telurito de po- 
tassio, nos pareceu logo n4o ser especifico, pois sabiamos, nado 
s6 por experiencias proprias, como pelos trabalhos de Gosio, . 
que existem germes ‘que podem ou n4o reduzir as solugdes de te- 
lurito de potassio. Foi Gosio que, baseado na reducdo do telu- 
rito, em 1906, utilizou pela primeira vez esta substancia para 
reconhecer a existencia de contaminacdes por germes, nos liquidos 
injetaveis. 

Verificamos que o método de toque nao é especifico para 
difteria, pois além de outros fatores pode o enegrecimento ser 
produzido por diferentes germes (Staphylococcus, sarcineas, 
Streptococcus e B. influenza), conforme j4 observaram Conradi 
e Troch e outros pesquizadores. 

Notadmos ainda que os bacilos diftericos podem deixar de 
dar o enegrecimento e que os pseudo-diftericos podem produzir 
a reducdo. 

Observamos que em casos de anginas, broco-pneumonia e 
Sarampo nos quais nao foram encontrados pelo exame diréto ou 
por cultura o bacilo difterico, o enegrecimento se dava no esti- 
lete, dando assim uma reacdo falsa como ja foi verificado por 
diversos autores. 


Diversos tém sido os trabalhos publicados, os quais verifi- 
caram a nao especificidade do método de toque, aconselhado por 
Manzullo, (J. B. Tombleson e R. M. Campbell (6) e Eric Tomlin 
(7), pois o enegrecimento do estilete pode dar resultados fal- 
sos, por produzirem o enegrecimento, outros germes além do 
difterico. 

Wayne Fox, P. Rhoads, H. Lack (8), verificaram tambem 
a técnica de Manzullot tendo, porém, obtido resultados concor- 
dantes. 

Cooper, Peters, Wiseman-Davies (9) dizem que parece pro- 
vavel que a reducao dependa nao tanto da presenca de germes 
diftericos no estilete, como tambem de outros germes e alguns 
outros fatores adicionais, os quais sao produzidos por gargantas 
sujeitas a certas reagdes inflamatorias. Dizem tambem que esti- 
letes dando maior reducdo do telurito, mostraram abundancia de 
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bacilos fusiformes e espiroquetas, e concluem que o método nao 
é especifico para a difteria, Acham ser impossivel distinguir o 
C. diphteriae dos difteroides usualmente presentes. 

Com o meio de cultura aconselhado por Manzullo, tivemos 
ocasiao de proceder a 500 exames comparativos com o método 
classico de Loeffler, usado no Instituto Bacteriologico de Sido 
Paulo. 

Dos 500 exames procedidos, deram resultados positivos 244, 
sendo que 30 deram somente no meio de Manzullo, ou sejam 
12,2 %; 129 foram positivos para o meio de Loeffler e negativos 
para o meio de Manzullo ou sejam, 52,8 % de positivos para 
o Loeffler; concordando com os dois meios de cultura 85 casos, 
ou sejam 34 8 %. 


Total- Positivos- 
positives | somente | 


Meio de cultura 


Manzullo . . .| 115 (47,1%) | 30 (12,2 %) | 85 (34,8 %) 
Loeffler. . . .| 214 (87,7%) | 129 (52,8 %) | 85 (34,8 %) 


\ 


Vémos, pois, que apezar de ser o método de Loeffler, ainda 
demorado, pois exige mais tempo para ser dado o resultado, é 
ainda o que da maior numero de casos positivos. 

O meio de cultura aconselhado por Manzullo, apezar de for- 
necer menor numero de resultados positivos, oferece a vantagem 
de dar resultado positivo dentro de 3 horas em certo numero de 
casos, fornecendo assim uma resposta mais rapida ao Clinico. 
Mas como todos os processos rapidos, tem o inconveniente de 
alterar a morfologia dos bacilos, dificultando a sua diferenciagdo, 
mesmo quando feita por um olho experimentado, 0 que pode le- 
var 0 técnico a cometer um erro, classificando um pseudo-difte- 
rico como difterico. | 

Dos 30 exames positivos, somente em Manzullo, 9 nao fo- 
ram confirmados posteriormente difteria, sendo, portanto, pseudo- 
diftericos. Ficam assim reduzidos a 21 os 30 casos positivos em 
Manzullo, 0 que da uma porcentagem de 8,6% de casos posi- 
tivos para o referido meio de cultura. Essa diferenga poderemos 
talvez atribuir ao fato de certas racas diftericas crescerem em 
forma de cocos no meio de Loeffler, sendo necessario 0 meio de 
— conforme temos verificado, para obtermos a forma ba- 
cilar. 

As nossas experiencias foram feitas com materiais de nariz 
e de garganta, sendo que a maior porcentagem de positivos foi 
obtida em materiais de garganta, tendo sido considerados nega- 
tivos todos os materiais duvidosos. 


. 
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Poucos foram os resultados de morfologia nitidamente posi- 
tiva em meio de Manzullo, pois, na maior parte deles os bacilos 
apresentaram-se alterados devido ao telurito e tambem por serem 
culturas com poucas horas, sendo preciso examinar-se com muita 
atencao para nao se dar um difteroide como difterico ou deixar 
passar um diferico como pseudo-difterico. 

Quanto ao escurecimento do estilete pela reducdo do telurito 
pelo bacilo difterico, notamos que alguns ficaram inteiramente 
escuros, outros muito pouco e n’outros nao houve redugao al- 
guma. Si nos. baseassemos apenas pelo resultado “in vitro” te- 
riamos tido um numero muito elevado de erros, pois, muito esti- 
letes completamente enegrecidos detam exames_bacteriologica- 
mente negativos, enquanto que alguns estiletes claros, onde n4o 
houve reducd4o, os resultados foram bacteriologicamente posi- 
tivos. 

Fizemos experiencias com estiletes embebidos ém caldo com 
culturas puras de bacilo difterico; colocados no meio de Manzullo 
e deixados inclinados na estufa durante trés horas, no fim das 
quais foram examinados, nao se obtendo reducao. 

Procedemos entao com culturas no meio de Loeffler; os esti- 
letes foram passados nas culturas e colocados no meio de Man- 
zullo, obtendo-se redu¢d4o no fim das trés horas. 

Experimentamos tambem com culturas diversas: Staphylo- 
coccus albus, S. aureus, Streptococcus viridans, S. homoliticus, 
pseudo-diftericos Hoffmann e Xerosis, tendo obtido redugdo em 
todas elas. Sendo estes germes comuns na garganta a reducao 
pode se dar por conta déles e nao do bacilo difterico, o que torna 
o resultado “in vitro” sem valér. 


CONCLUSAO 


O meio de Manzullo sem ser especifico para o bacilo difte- 
rico, nao deixa de ter seu valér como meio rapido para diagnés- 
tico. O meio de Loeffler apezar de ser 0 mais demorado é o de 
resultados mais seguros. O meio de Manzullo por si s6 nao po- 
dera servir para diagnésticos, mas éle podera ajudar o clinico num 
caso urgente, em que 0 exame morfologico fér necessario para con- 
firmacgdo clinica, pois o meio de Manzullo d4 maior numero de 
resultados positivos, que 0 exame diréto. 

Apezar do meio de Manzullo ser mais falho e nado dar resul- 
tados tao exdtos quanto o meio de Loeffler, éle podera, no en- 
tanto, dar resultados positivos em caSos em que o meio de Loefler 
foi negativo. 


Enderecgo: rua Monte Alegre, 205 
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SUMARIO 


1 — Dos exames feitos comparativamente pelo método diréto, com 
os meios de Manzullo e de Loeffler, obtivemos os seguintes resultados: 
exame diréto 26,6% positivos; em Manzullo 31,2%, em s6ro de Loeffler 
54.4%. exames dirétos, 3,1% nao foram confirmados por cultura. 

2 — Dos 244 exames bacteriologicamente positivos, 115 ou 47,1% 
foram positivos no meio de Manzullo, no de Loeffler 214 ou 87,7%, 
concordaram 85 exames ou 34,8%. Somente em Manzullo obtivemos 30, 
ou 12,2% de exames positivos, nao sendo confirmados difteria em 9 
exames, 0 que da 8,6% de positivos para Manzullo, enquanto s6 no Loef- 
fler obtivemos 129 exames positivos, ou sejam 52,8%. 

3 — Germes diferentes, mostraram que a reducdo pode se dar sem 
a presenca do bacilo difterico, tornando sem valor a prova “in vitro”. 

4 — O resultado morfologico no meio de Manzullo podera ajudar 
o clinico em diagnésticos urgentes, pois o meio de Manzullo da maior 
numero de resultados positivos, que o exame diréto. 


SUMMARY 


1 — Of the examinations made comparatively with the direct me- 
thod and media of Manzullo and Loeffler, 26,6% of direct positive were 
obtained, 31,2% in Manzullo’s and 54,4% in Loeffler’s serum. Of the 
direct examinations 3,1% were not comprobated by culture. 

2 — Of the 244 bacteriologically positive examinations, 115 (47,1%) 
were positive in Manzullo’s, 214 (87,7%) in Loeffler’s; 85. (34,8%) 
were positive in both. Only in Manzullo, 30 (12,2%) posittve examina- 
tions were obtained, diptheria not being comprobated in 9 of them, 
which gives 8,6% of positive for Manzullo, while in Loeffler only, just 
129 positive examinations were obtained, which gives 52,8%. 

3 — Different germs, showed that reduction may happen in the ab- 
sence of the diphteria bacillus, thus making worthless the “in vitro” test. 

4 —'The morphological results in Manzullo’s medium may help the 
physician in urgent diagnosis, as it gives greater number of positive 
results, then does the direct examination. 
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Traumatismos craneo-encefalicos * 


Dr. Luiz Concilio 


Assistente voluntario da Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina 
da Universidade de Sado Paulo. (Servigo do Prof. B. Montenegro) 


Podemos dividir os traumatismos do craneo em 3 grupos: 
1.°) traumatismos que atingem apenas os tecidos molles sem 
causar damno maior; 2.°) traumatismos que afectam os ossos 
do craneo quer da abobada, quer da base; 3.°) traumatismos 
que atingem os tecidos mais nobres da economia humana que 
sao 0 cerebro, o cerebello, etc. 

Antes de encetarmos o estudo desses traumatismos, vejamos 
algumas nocdes de anatomia e arquitectura do craneo, indispen- 
saveis para a bda compreensao do mesmo. 

Anatomia. — O craneo é formado pela juncao de 8 ossos. 
Tem a forma de um ovoide, dividido cirurgicamente em duas 
regides, as quais estéo separadas uma da outra por um plano 
convencional que passa um pouco acima da arcada supra-orbi- 
taria indo terminr na protuberancia occipital externa. A porcao 
superior chama-se abobada e a por¢ao interior, denomina-se 
base do craneo. 

Cada uma dessas regides apresenta duas faces: uma externa 
ou exocraneal e uma interna ou endocraneal. Na face interna da 
abobada existem as seguintes formagdes: na linha mediana e 
indo de diante para traz: 1) a crista frontal, a apofise crista 
galli e o buraco cego; 2) o canal longitudinal no qual esta 
alojado o seio longitudinal superior; lateralmente encontramos as 
3 fossas: frontal, parietal e occipital com as eminencias mami- 
lares, as impresses digitaes e os sulcos ramificados da meningea 
media. 

A face interna da base é irregular e ai notamos duas apo- 
phises osseas, a aza menor do esphenoide e o rochedo que a divi- 
dem em tres compartimentos: — anterior, medio e posterior. 

a) Compartimento anterior —é \imitado anteriormente pelo 
plano que separa a abobada da base e para traz pelo bordo das 


* Trabalho apresentado em reunido privada da 4.a Enfermaria de Cirurgia de 


Homens da Santa Casa de Sao Paulo. 
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azas menores do esphenoide e 0 canal optico. Medialmente en- 
contramos as seguintes formacgdes: —indo de deante para traz 
a apophise crista galli, a lamina crivada do esphenoide, os canaes 
: olfativos, o canal optico e os dois orificios opticos. 
' b) Compartimentos medio — comprehende a regiao que 
vae das azas menores do esphenoide e 0 bordo superior de ambos 
j os rochedos. Na parte media encontramos o corpo do esphenoide, 
i — tendo escavado na face superior a cela turcica e em suas faces 
lateraes os Canaes cavernosos. Ao redor da base dessa eminencia 
media encontramos uma serie de orificios ou fendas, que sao: 

1) a fenda esphenoidal por onde passa uma parte dos vasos 
e nervos destinados 4 orbita; 2) o buraco grande redondo 
atravessado pelo nervo maxilar superior; 3) 0 buraco oval per- 
corrido pelo nervo maxilar inferior; 4) 0 buraco pequeno redondo 
por onde penetra no craneo a arteria meningea media; 5) o bu- 
| raco rasgado anterior percorrido pelo nervo vidiano; 6) _final- 
. mente o orificio interno do conducto carodiano aberto no vertice 
do rochedo e por onde entra no craneo a carotida interna para 
collocar-se no conducto cavernoso, 


c) Compartimento posterior — é limitado pelo bordo su- 
perior de ambos os rochedos e pelo plano que separa a aboboda 
da base na sua parte posterior. 

Nessa regiao encontramos as seguintes formacées: 

1) o canal basilar onde descansa o bulbo e a protuberancia 
. annular; 2) orificio occipital occupado pelo bulbo, as duas 
arterias vertebraes e uma porcao da amygdala cerebellosa. 

Lateralmente temos: 1) 0 canal do seio petroso superior; 
2) o conducto auditivo interno percorrido pelo nervo auditivo, 
facial, intermediario de Vrisberg e arteria auditiva; 3) 0 aque- 
ducto do vestibulo que da passagem ao canal endolimphatico; 
4) orificio condileano anterior por onde passa o nervo hipo- 
glosso; 5) o canal do seio lateral com o orificio mastoideo; 
6) o buraco rasgado posterior, atravessado pela veia jugular 
interna, pelos nervos vago-espinal e grossopharingeo, este ultimo 
isolado em parte dos anteriores. 

Estructura dos ossos do craneo. — Esses ossos sao consti- 
tuidos por duas laminas de tecido compacto interna e externa, 
| ; entre as quaes se interpde uma camada de tecido esponjoso cha- 
mado diploé. 

. Estado revestidos pelo periosteo na face externa e pela dura- 
-mater na face interna a qual desempenha papel de verdadeiro 
periosteo. As duas taboas osseas possuem as mesmas proprie- 
dades physicas, porem a lamina interna se fractura com mais 
facilidade por pertencer a uma curva de raio menor do que a 
taboa externa. 
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A espessura do craneo augmenta de uma maneira geral do 
frontal para o accipital attingindo menor espessura ao nivel da 
féssa temporal. A vascularisagdo se faz por meio de arterias 
do periosteo, quer dizer, das arterias do couro cabelludo e da 
dura-mater, isto é, da meningea media. As veias anatomasam-se 
amplamente com as veias exocraneanas e desemboccam no seio 
longitudinal, no seio de Breschet e no seio lateral. 

Quanto aos lymphaticos da caixa craneana pouco se conhece 
a seu respeito. 

A circulagdéo sanguinea dos ossos do craneo é muito menos 
activa do que a dos demais ossos do arcabougo, raz4o porque 
a reparacao da perda de substancia é muito mais lenta e ordina- 
riamente s6ée faltar quando a brecha ossea é ampla; nesses casos 
a reconstituic¢do do orificio se faz por meio de tecido fibroso. 

Architectura do craneo. — O craneo protege o encephalo e 
seus annexos contra os choques exteriores. Esse papel o deve 
4 sua elasticidade e a uma resistencia especial relacionada com 
a disposi¢ao arquitectonica das diferentes pecas que 0 cons- 
tituem. Em 1730 Hunault demonstrou que as suturas nao dimi- 
nuem a resistencia do craneo. Com effeito, sabemos que o frontal, 
os dois parietais e o occipital se unem entre si, por meio de uma 
sutura denteada cujos dentes se engrenam uns com os outres, 
por outro lado estes mesmos ossos est4o ligados 4 escama do 
temporal e 4 aza menor do esphenoide por meio de bordos cor- 
tados em bizel e dispostes de maneira tal que 0 bordo esphenoidal 
ou temporal cubra inteiramente os outros bordos. 

Resulta disso que qualquer que seja o ponto da abobada 
sobre 0 qual actue o traumatismo, a disjunc¢do dos ossos torna-se 
quasi impossivel. 

Por ex.: suponhamos um choque violento aplicado sobre o 
vertice do craneo, com tendencia a afundar o bordo superior dos 
parietais para dentro do craneo — nesse caso o bordo superior 
dos parietais nado se movera devido a sutura sagital e porque, por 
outro lado, o movimento nao poderd produzir-se a nao ser que 
0 bordo inferior desses ossos se inclinasse para féra, o que é 
impossivel, por causa da disposi¢éo do temporal, cujo bordo cobre 
0 parietal e constitue para este osso um verdadeiro arco. As 
suturas ficam pois intactas; 0 craneo se rompera se a violencia 
do traumatismo fér muito grande. 

Praticamente vemos que a disjunccdo das suturas é muito 
rara e quando ella aparece é€ sempre acompanhada de roturas 
osseas. 

Por outro lado, foi demonstrado tambem que as suturas aug- 
mentam a elasticidade do craneo. Deixando-se cair um craneo 
jovem sobre um plano resistente elle volta até quasi o ponto em 
que foi solto. A elasticidade do craneo desaparece no velho no 
qual como é sabido, as suturas se ossificam. Nessa idade o 
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craneo se comporta como si fosse formado por uma unica peca 
ossea e sua fragilidade ¢ muito grande. As investigagdes de 
Felizet e de outros autores demonstraram que, de todos os dia- 
metros craneanos, 0 diametro transversal é 0 mais elastico 0 qual 
pode ser reduzido de 1 cm. 

A architectura do craneo em relagdo com as fracturas. — 
Existem no craneo pontos mais reforgados, constituidos por seis 
pecas osseas dispostas 4 maneira de arcos chamados vigas de 
Ratke ou arcos de Felizet. Esses arcos s4o em numero de seis, 
a saber: 1) arco anterior formado pela zona fronto-ethmoidal 
que une a peca sincipital 4 peca bacilar; 2) arco posterior que 
passa pelo occipital indo do vertice do craneo a pega basilar; 
3) arco antero-lateral ou orbito esphenoidal unindo-se com a 
base pela aza menor do esphenoide; 4) arco postero lateral ou 
petreo-mastoideo que vae da pe¢a sincipital 4 mastoide e desta 
pelo rochedo até 4 apophise basilar. Entre esses pontos de reforco 
encontramos zonas de menor resistencia por onde as fracturas 
se propagam até a base. 

Essas areas de menor resistencia s4o em numero de seis, 
tres de cada lado: 1) a superficie fronto-etmoidal que corres- 
ponde ao compartimento anterior; 2) a superficie esfeno- 
petrosa que constitue o compartimento posterior. 3) a superficie 
occipito-petrosa que constitue o compartimento posterior. Convem 
lembrar aqui que os proprios pontos de reforg¢o apresentam pontos 
debeis, € por esses pontos que as fracturas se propagam de um 
compartimento ao outro. 

Assim, no arco fronto etmoidal esse ponto esta ao nivel da 
lamina crivada do etmoide ,no arco occipital esta atraz de cada 
condilo occipital. Quanto ao arco antero-lateral temos um ponto 
debil na implantagao das azas menores do esphenoide (orificio 
optico, fenda esphenoidal, buraco grande redondo, oval, etv.). 
Emfim no arco postero-lateral encontramos uma zona debil na 
porcgdao do rochedo onde estaéo escavadas as cavidades do ouvido. 


1. Traumatismos que atingem os tecidos molles pericranea- 
nos. — Podemos ter em primeiro lugar simples arrancamento dos 
pellos, commum nas mulheres que trabalham em fabricas de te- 
cidos; 2) os hematomas que podem ser: a) sub-cutaneos, sao he- 
matomas pequenos, moveis facilmente diagnosticaveis; b) sub- 
aponevrotico-musculares, grandes e fixos; estes hematomas sao 
quasi sempre confundidos com afundamento osseo; c) sub-pe- 
riostaes — estes raros, pequenos e, muitas vezes pulsateis; 
3) feridas; as feridas podem ser de varias especies: a) feridas 
contusas provenientes de um choque cujo agente.é rhombo, como: 
pedra, paulada, quéda, etc.; dividem-se em superficiais e profun- 
das, com bordos irregulares; b) feridas incisas, produzidas por 
faca ou navalha; c) feridas punctorias, estas séo graves porque 


ai 
i | 


L 
) 
) 


ANNAES PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 405 


o instrumento perfurante geralmente atravessa todos os planos 
superficiais, indo lesar o encephalo; d) feridas por arrancamento 
que geralmente acarretam trombo-phlebites e osteites; e) emfim 
temos as feridas por arma de fogo que podem ser: tangenciais 
ou penetrantes, estas ultimas se subdividem em penetrantes com 
inclusao ou sem inclusdo de corpo estranho. 

O tratamento dessas lesdes nao offerece maiores difficul- 
dades, consiste em avivar os labios da ferida, remover os coa- 
gulos e fazer uma sutura em pontos separados que pode ser com 
crina ou seda n.° 1. Nos casos de grandes deslocamentos convem 
praticar uma drenagem apdés contra abertura em posicdo declive. 

2. Traumatismos que affectam os ossos do craneo — aqui 
temos as fracturas que podem ser da abobada e da base. | 

Fracturas da abobada. — Reconhecem como agente etiolo- 
gico 0 choque directo e podem ser explicadas por dois mecanis- 
mos: 1) pela fragmentacao; 2) pela redugdo da curvatura. 

1) Pela fragmentagéo da maneira seguinte: suponhamos: 0 
ovoide craneo e entre elle duas superficies. resistentes de M para 
N e de N para M. E’ o que acontece quando o craneo fica sob as 
rodas de um vehiculo. O craneo vae se achatando e emquanto ndo 
se atingir o limite maximo de elasticidade de seus ossos estes 
nao se fragmentam. Desde porem que se ultrapassa esse li- 
mite que & tanto menor quanto mais velho fér o craneo, entdo 
elle se fragmentaraé e as fracturas far-se-f0 no sentido dos 
meridianos. 

Dai a lei: toda a fractura por fragmentacgdo devida a com- 
pressdo bilateral, é sempre parallela ao sentido da compressao. 

2) Pelo mecanismo da reduccao do raio de curvatura: 
Suponhamos as duas taboas externa e interna. Si exercermos 
uma pressao entre a c b sobre o craneo ambas as taboas se 
achatam e portanto diminuem o raio de sua circunferencia, indo 
a taboa externa 4 posicéo a’ b’ e a interna em c’ d’. 


Como o raio de curvatura da taboa interna € menor que o 
da externa aquella se distende muito mais que esta, pela pres- 
s40 e portanto o seu limite de elasticidade é atingido. A ta- 
boa interna se rompe primeiro e si a pressdo f6r maior rom- 
pe-se tambem a externa mas a fractura da interna sera maior 
do que a externa. Isto se observa com facilidade nas fracturas 
por perfurag4o nas quais o orificio da lamina interna é maior 
que o da externa é um orificio por assim dizer em funil com 
a base voltada para dentro. 

As fracturas da abobada podem ser: completas e incom- 
pletas. Completas quando atingem ambas as taboas e incom- 
pletas quando o tracgo de fractura se da em uma s6 taboa. 
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As fracturas completas s4o em geral fissuras e estas ainda 
se subdividem em lineares e ramosos, nestas ultimas podemos ter | 
fragmentos, soltos formando esquirollas. 

Além dessas duas variedades anatomicas podemos ter tam- 
bem as depressOes sem farctura. E’ 0 que acontece quando o 
craneo é jovem, tem béa elasticidade, é a depress4o em vidro de 
relogio. E’ muito rara e observa-se sobretudo nas criangas. 


Sintomas e tratamento. — Nas fracturas pequenas Q indi- 
viduo acusa dér expontanea que se exacerba pela compressio. 
Ao exame nota-se desigualdade da superficie da taboa externa 
em certas ocasides. Podemos ter tambem a presenca de hema- 
tomas que devem ser bem interpretados para nao confundi-los com 
afundamentos osseos. Nos casos de grandes fracturas e sobre- 
tudo naquellas em que ha presenca de esquirollas osseas, 

Os simptomas sao os de uma compressdo cerebral que estu- 
daremos ao tratarmos das lesdes encephalicas. 

Quanto 4 therapeutica das fracturas da abobada, si ellas 
forem abertas, devemos sempre procurar suprimir as causas de 
infecg¢ao e evitar as compressGes meningeas e encephalicas, re- 
tirando as esquirollas soltas. Si a fractura fOr fechada, devemos 
trepanar quando estiveram presentes sinaes nitidos de com- 
pressao. 

Fracturas da base — as fracturas da base podem ser isoladas 
ou irradiadas. 

a) Fracturas irradiadas. — Estas se propagam da abobada 
para a base seguindo as zonas ou superficies debeis. Comum- 
mente estas fracturas ficam localizadas a um s6 compartimento, 
porem ellas podem passar de uma zona debil 4 outra_visinha, 
atravessando os arcos de resistencia do craneo, 

Vejamos quais sao os tipos de fractura mais communs irra- 
diados da abobada 4 base. Assim um traumatismo que attinge a 
regiao frontal da lugar a uma fractura que desce até a base; 
atravessa a regiao supra-orbitaria, percorre o tecto da orbita, de- 
tendo-se nas azas menores do esphenoide. Si o choque fdr vio- 
lento, a fissura vae mais longe, propagando-se ou 4 outra metade 
do compartimento anterior, passando pela lamina crivada do et- 
moide, ou entéo ao compartimento medio, atravessando o con- 
ducto optico, a fenda esphenoidal etc., até a ponto do rochedo que 
tambem pode ser interessada (fractura da ponta do rochedo). 

Quando o traumatismo alcanca a regido temporal, a fissura 
desce até 0 compartimento medio da base e ganha o buraco ras- 
gado a terior seguindo o canal petroso, fracturando assim 0 ro- 
chedo parallelamento ao grande eixo. Desse ponto a fractura pode 
propagar-se ao lado opposto, passando ou pela cella turcica (de 
onde lesao possivel do seio esphenoidal) ou pela sutura occipito- 
basilar, finalmente pode penetrar no compartimento posterior 
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fracturando o rochedo perpendicularmente ao grande eixo, 
abrindo as cavidades do ouvido medio. 

Emfim quando o traumatismo alcanca a regido occipital, 
o trago de fractura percorre a fossa cerebellosa e.a fractura 
fica ahi localizada; si a violencia do traumatismo for grande a 
fractura attinge o lado opposto, rodeando o orificio occipital, ou 
entao pode propagar-se aos compartimentos medio e anterior, 
acompanhando a sutura petro-basilar, a cella turcica, a lamina 
crivada do etmoide; sao as fracturas para-medianas postero- 
anteriores descriptas por Quenu em 1907; emfim pode alcancar 
0 compartimento medio fracturando o rochedo quer perpendi- 
cular, quer obliquamente ao seu grande eixo. 


b) Fracturas isoladas ou independentes da base. — Em 
primeiro lugar a base pode ser attingida directamente pelas ca- 
vidades naturais como o tecto da boca, o conducto auditivo, a 
abobada orbitaria, as fossas nasais, etc. 

Assim um tiro de revolver disparado na boca attinge a 
base ao nivel da apophise basilar; um florete ou ponta de guar- 
da-chuva que penetra atravez a abobada orbitaria pode romper 
suas paredes e attingir igualmente a base; Do mesmo modo um 
agente vulnerante que perfure o tecto das fossas nasais pode 
lesar a base ao nivel do compartimento anterior. Alem do cho- 
que directo, existem outros mecanismos que tendem explicar 
essas fracturas. Vejamos alguns delles: 


1) Mecanismos do contra-golpe. — A teoria da propaga- 
¢ao das vibracdes pelas paredes do craneo é fundada num phe- 
nomeno physico. 

Um corpo que se choca com outro, imprime neste um abalo 
que se propaga a todas as moleculas, a partir do ponto de inci- 
dencia. Si o corpo golpeado é uma esphera, haproducgdo de 
uma serie de oscilacgées alternativas de diminuicéo do diametro 
parallelo 4 linha de choque e de augmento do diametro per- 
pendicular. 

Pois bem, 0 craneo foi comparado a um espheroide, no qual 
a transmissa4o das vibragdes se realisa como em uma esphera de 
paredes elasticas. 

Emquanto que a abobada em quasi toda a sua extensdo 
apresenta uma resistencia sensivelmente identica, a base apre- 
senta espessura e cohesdéo muito desiguais na sua superficie. 


Comprehende-se, entéo, como o ponto -traumatisado pode 
permanecer intacto. O abalo se propaga e pde em vibracao o 
resto da parede; os pontos da caixa craneana cuja resistencia 
fOr inferior ao movimento transmitido, fracturam-se 4 distancia, 
como si tivessem sido contundidos directamente. Disso resulta, 
a possibilidade das fracturas por contra-golpe serem explicadas 
pela solidez desigual do craneo. 
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2) Mecanismo da explosdo ou fragmentagdo. — Este me- 
canismo é semelhante ao que pretende explicar as fracturas da 
abobada. 

Quando o craneo é submetido a uma press4o bilateral, 0 dia- 
metro correspondente ao ponto de aplicagéo da forga se encurta 
emquanto se alongam os outros diametros. 


Desse modo podem produzir-se fracturas indirectas da base. 
A base é a porcdo mais espessa do craneo, e, entretanto, um 
-choque violento pode rompe-la sem fracturar a abobada. 


3) Mecanismo da pressdo hidrostatica. — Serve para 
explicar as fracturas independentes da base, determinadas pela 
penetracdo, na abobada craneana, de um projectil de arma de 
fogo. Estas lesées indirectas seriam explicadas pela theoria 
da pessdo hidrostatica de Kocher, baseada no principio de 
Pascal. 

Penetrando uma bala no interior da caixa craneana, ha um 
augmento repentino de pressdo intracraneana. Esta pressdo, ra- 
pidamente exagerada e exercida por igual em toda a superficie 
interna da caix’ craneana, iria fracturar os pontos fracos, loca- 
lizados na base. 

Praticamente verifica-se que um projectil de fusil de guerra, 
penetrando num craneo vazio, determina apenas um orificio de 
entrada e outro de sahida; si o craneo estiver cheio, ha produccao 
de fracturas indirectas, com sahida de substancia nervosa. 

Existem ainda outras theorias que pretendem explicar as 
fracturas indirectas da base, porem nao vamos analisa-las para 
nao alongar demais esta exposicdo. 

Ainda como fracturas independentes da base podemos citar 
as fracturas por penetragdo. Assim uma queda sobre o maxilar 
inferior pode em determinadas condicg6es, acarretar a ruptura 
da cavidade glenoide, por penetracéo dos condilos do maxilar 
e consequente fractura da base. Uma queda sobre os pés, joe- 
lhos ou isquions, a columna vertebral, parada na queda antes 
do craneo, pode penetrar neste, atravez o buraco occipital. 

Sintomas e diagnostico das fracturas da base. — Estas 
fracturas diagnosticadas por meio de simptomas indirectos 
ou a distancia. 

Assim, temos em primeiro lugar as diffusdes sanguineas 
que se exteriorisam sob a forma de equimoses, Destas a mais 
importante € a equimose sub-conjunctival que pode ser da con- 
junctiva palpebral ou da conjunctiva bulbar. Porem este signal 
para ter seu exacto valor é necessario que preencha os seguintes 
requisitos: 1) que o agente vulnerante tenha actuado em um 
ponto distante da orbita; 2) que seu apparecimento nao seja 
immediato ao traumatismo; 3) que a equimose que é de cdr ver- 
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melha viva appareca primeiro na conjunctiva bulbar, para ir 
progressivamente invadindo a conjunctiva palpebral. 

A equimose pharingea é rara porque o tecido cellular pe 
parte superior da cavidade pharingo-nasal nao permite a _ infil- 
tragd4o sanguinea. 

A equimose mastoideana verdadeira (signal de lesdo ossea) 
se installa depois de 4 a 5 dias; pode, segundo Bergmann 
acompanhar quer uma _ fractura da porg¢a4o escamosa do tem- 
poral quer uma ruptura da parte mastoideana. 

Ainda podemos ter a equimose cervical por fractura do an- 
dar posterior da base, localizada na pelle que recobre os mus- 
culos da nuca. 

1.°) Sahida de sangue, liquor ou de massa encephalica pelas 
cavidades naturaes do craneo. 

1. Fluxos sanguineos: a) otorrhagia — tambem chamada 
signal de Laugier, quando é isolada tem importancia relativa para 
0 diagnostico, porque ella pode aparecer nos casos de ruptura do 


timpano sem fractura ou entao nos afundamentos do conducto au- 
ditivo externo. 


Nas rupturas do timpano a otorrhagia é continua emquanto 
que nas fracturas do rochedo ella é intermitente. b) Epistaxis — 
E’ frequente nas contusdes craneo-faciais; Devemos observar si é 
abundante, persistente, si os ossos do nariz nao estado fracturados; 
si nado houve contusao da regido nasal, e si ella sobrevem depois 
de uma contusao do craneo longe da regiao nasal. c) Hemorrha- 
gia buccal — E’ rara. Observa-se nas fracturas da abobada do 
pharinge e do esphenoide e as vezes nas fracturas do rochedo 
sem rotura da membrana timpanica. 


2.°) Derrame de liquor pelo nariz, ouvidos ou bocca. Obser- 
va-se sobretudo pelo ouvido e é menos frequente que a otorrhagia 
4 qual pode succeder quer immediatamente ou depois de um prazo 
mais ou menos longo. 

3.°) Pérda de massa encephalica. — Quando a fractura é 
grande pode-se observar a sahida de substancia cerebral pelo 
ouvido ou pelo nariz. 


4.°) Presenca de sangue no liquor — nao é signal pathogno- 
monico de fractura da base, pois que existem fracturas do craneo 
com liquor normal (casos em que a fractura nao é acompanhada 
de lesdes meningeas); podemos tambem ter sangue no liquor 
sem fractura, € 0 que acontece nos casos de contusdes que se 
acompanham de hemorrhagias no espaco subarachnoidiano. 

O valor desse signal é reforcado pela presenca de outros 
simptomas clinicos de fractura da base. 

5.°) Paralisya dos nervos craneanos. — Dentre os nervos 
Creneanos os mais frequentemente afectados sao: o facial (7.° 
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par); 0 auditivo (8.° par); 0 motor ocular commum (3.° par); 
o motor ocular externo (6.° par) e o optico (2.° par). A lesado 
pode ser immediata ou tardia. Immediata quando se observa no 
momento ou logo apés o traumatismo; podeser devida 4 fractura 
de um canal osseo, distensdo ou compressdo de um nervo por 
uma esquirolla ossea. Tardia quando a lesdo é€ verificada apés 
algumas semanas e é proveniente de um callo osseo. 


Hipertensdo hipotensao do liquor. — A hipertensdo do 
liquor nos traumatismos fechados do craneo, é a reaccdo patho- 
logica mais frequente, cuja presenga é verificada pela raqui- 
centese que permite medir a pressao do liquor utilisando 0 mano- 
metro de Claude (Terencio Gioia). 

Todas as vezes que medirmos a pressdo do liquor devemos 
praticar a manobra de Stoockey (compressao das jugulares), 
para ver si ha livre communicacao entre os espacos craneanos 
e rachidianos. 

Quanto a hipotensao reconhece tres causas: 1) contraccao 
dos vasos cerebrais verificada logo apés 0 traumatismo; 2) perda 
abundante de liquor pelo nariz, ouvido, etc.; 3) casos de blo- 
queio parcial. 

7.°) Intoxicagado hematica. — O sangue derramado no in- 
terior do craneo altera os elementos nervosos por meio de subs- 
tancias toxicas oriundas da decomposi¢éo do proprio sangue. 
Origina-se assim um estado irritativo inflammatorio das meninges 
a que Duret chamou intoxicacgdo hematica. 

.Qs sintomas da irritagé4o meningea, variam segundo a im- 
portancia da hemorrhagia. Assim existem intoxicagdes leves, hi- 
pertoxicas e hipertermicas, sendo estas ultimas rapidamente 
mortaes. 

8.°) Presenga de ar na cavidade craneana, — E’ um signal 
pouco frequente e. aparece quando o tracgo de fractura interessa 
as Cavidades osseas que normalmente contém ar (cellulas etmoi- 
dais, — seios frontais, esphenoidais, etc.). 

O aerocele pode ser externo, ou sub-dural, interno ou ven- 
tricular e verdadeiro ou intra-cerebral. 


CONDUCTA THERAPEUTICA A SEGUIR NAS 
FRACTURAS DA BASE DO CRANEO 


Constitue ainda um problema qual a conducta a seguir nos 
fracturados de craneo. 

Apesar de que existe um certo numero de traumatisados que 
se curam independentemente de qualquer tratamento, por outro 
lado ha outros que requerem uma therapeutica adequada e 
immediata. 
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Dois séo os methodos therapeuticos empregados: 0 methodo 
cirurgico e o methodo conservador ou abstencionista. Desses o 
mais usado é 0 processo conservador; a intervencdo cirurgica 
é praticada somente nos casos de compressdo cerebral ou entdo 
quando a therapeutica conservadora nao deu resultado. 

No tratamento conservador podemos empregar s6éros hiperto- 
nicos (glicose e sulphato de magnesio) ou entaéo puncgdes lombares 
repetidas. 

Antes de praticarmos a punccdo evacuadora devemos medir 
a pressdo- do liquor e praticar a manobra de Stookey. Devemos 
fazer sahir o liquor lentamente medindo a pressao a cada 5cc. e 
nunca ultrapassar a 20 cc. em cada punccao. 

A frequencia das punccdes podera ser regulada pelo exame 
do doente. Si os phenomenos bulbares ou encephalicos forem in- 
tensos e o estado de coma de longa duracgao, as punccdes de- 
verdo ser praticadas uma ou mais vezes por dia. Si os periodos 
de coma sao de curta duracgao, as puncgdes deverao ser espaca- 
das de dois em dois, ou de tres em tres dias. 

Os effeitos da punccaéo lombar sao facilmente apreciados. 
Com effeito ella abaixa a pressao intra-craneana, trazendo grande 
alivio ao doente, diminue a intoxicag¢ao hematica pela retirada de 
globulos vermelhos e emfim, enfraquece a accéo dos agentes 
microbianos, pois sabemos que todo o derrame sanguineo no or- 
ganismo, para fora das suas vias naturaes, constitue um optimo 
meio de cultura para o desenvolvimento de micro-organismos. 

A rachicentese evacudora esta contra indicada nas seguintes 
eventualidades: 1) nos casos de hipertensao bloqueada, por- 
que a retirada embora moderada de liquor podera occasionar a 
morte immediata do enfermo por engasgamento rapido do bulbo 
e das amidalas cerebellosas no buraco occipital; 2) nos doentes 
com hematoma extradural, porque a retirada de liquor favorece 
0 augmento de volume do hematoma, e por conseguinte, 0 au- 
gmento da compressao cerebral; 3) emfim a punccao nao deve 
ser empregada nas primeiras 24 horas que se seguem ao trau- 
matismo, tempo esse necessario para organissocae do coagulo. 

Como dissemos acima a intervencao cirurgica, isto é, a 
trepanagao tem suas indicacdes bem precisas e sé deve ser pra- 
ticada nos casos de compressdo ou entéo nos insucessos da 
punccao lombar. Quanto ao uso das solugdes hipertonicas temos 
0 soro glicosado hipertonico a 50 % na dose de 50 a 100cc. ou 
entao o sulfato de magnesio a 20% na dose de 30 a 80cc. 
diarios. 

Alem da conducta a seguir nos traumatisados do craneo 
devemos vigiar o estado geral desses doentes afim de prevenir 
as complicagdes meningo-encephalicas. Como o foco de fractura 
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comunica geralmente com as cavidades naturais, devemos ter 
especial cuidado em desinfecta-las; limpar os conductos auditivos 
e as fossas nasais, instilando algumas gotas de oleo mentolado 
ou gomenolado. 

Nos traumatisados muito agitados esta justificado o uso de 
sedativo, sedol, chloral em clisteres; capacete de gelo na cabeca 
para combater a congestao cerebral, aquecer as extremidades 
e manter o enfermo num quarto escuro em absoluto repouso. 


TRAUMATISMOS QUE ATTINGEM DIRECTAMENTE 
O ENCEPHALO 


Um choque qualquer dado sobre o craneo pode afectar dire- 
ctamente o seu contetido sem lesar os outros tecidos, ou entao 
pode haver das lesdes encephalicas com _ lesdes 
osesas, etc. 


As lesdes encephalicas s4o as mais importantes e quando 
ellas aparecem deixam para um segundo plano as demais lesdes, 
mesmo as fracturas. Sao elas: comocdo, contus4o e compressao. 

1) Comogao, — Antigamente os autores separavam a co- 
mogao cerebral da contusao cerebral, dizendo que na primeira 
havia uma simples alteracdo funccional do cerebro, enquanto que 
na segunda existiam lesdes anatomicas bem evidentes. 

Sabe-se hoje isso nao ser verdade, e que tanto na comocao 
como na contusdo existem lesdes anatomicas e a differenca é 
somente de grado e de distribui¢ao. 


Varias theorias tentaram explicar a comocao cerebral e dentre 
ellas podemos citar as seguintes: 1) theoria da compressao ce- 
rebral; 2) theoria da trepidacdo encephalica; 3) theoria vas- 
cular ou da anemia dos centros nervosos; 4) theoria do choque 
cephalo rachideo; 5) theoria das lesdes histologicas do tecido 
nervoso. 

Esta ultima é€ a que conta com maior numero de adeptos. 
As modernas investigagdes sobre histologia do sistema nervoso 
permitiram estabelecer que nos estados comocionais, o tecido en- 
cephalico apresenta lesdes vasculares e cellulares. 


Clinicamente a comogao caracterisa-se: 1) pela ‘aboligdo das 
faculdades intellectuais; 2) pela diminuigao ou perda das func- 
goes da vida de relacao (sensibilidade e movimentos). Lusena 
distingue tres formas de comocao: a) forma ligeira que se ma- 
nifesta por atordoamento, zumbido dos ouvidos, fraqueza nas 
pernas, rosto palido. Esta forma é de curta duracao, de poucos 
minutos, no maximo 1 hora. b) forma grave nesta forma en- 
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contramos o doente deitado e sem movimentos; relaxamento mus- 
cular completo; rosto palido porem sem desvios; abolicao das 
sensibilidades geral e especial; palpebras fechadas, globo occular 
immovel, pupilas dilatadas e insensiveis 4 luz; incontinencia de 
fézes e urina; respiragao as vezes com o tipo de cheyne-Stokes; 
pulso regular, depressivel e muito lento (40 a 50 pulsagdes por 
minuto). Esta forma dura de 1 a 2 dias. 

Nas formas gravissimas ha accentuacao de todos os simpto- 
mas acima descriptos e de longa duragao, 12 a 14 dias. 

O tratamento da comocao consiste em: 1) repouso abso- 
luto no leito; 2) aquecer as extremidades; 3) injecgdes toni- 
cardiacas e posicao baixa da cabeca; 4) uso de solucdes hiper- 
tonicas; 5) puncgdes lombares pequenas e repetidas; 6) capa- 
cete de gelo na cabeca. 

2) Contusdo. — Aqui as lesdes sAo mais accentuadas, visi- 
veis mesmo macroscopicamente. A contusdo cerebral pode ser 
produzida por um choque directo, isto é, uma depressao da abo- 
bada no ponto percutido ou entao afundamento de fragmentos 
osseos que vad ferir o cerebro e seus envoltorios. Ainda como 
mecanismo de produccaéo temos o choque indirecto no qual a 
massa encephalica recebe a contusao por contra-golpe contra a 
parede e saliencias osseas que separam os differentes comparti- 
mentos da base. 

O quadro clinico se exteriorisa por simptomas focais ou 
locais; sao irritativos e depressivos. 

Nas contusdes ligeiras temos convulsdes e espasmos (con- 
tracturas parciais dos membros e dos musculos da face, desvio 
dos olhos, etc.). Quando ha destrui¢éo dos centros cerebrais, 
temos as paralisias correspondentes. Hipertermia frequente (40°). 

Quanto ao tratamento devemos intervir precocemente quando 
se constatam simptomas de localisacgao cortical. A interven¢cdo 
tem por fim levantar os fragmentos osseos, retirar os coagulos e 
limpar o foco de fractura, pois que contra a lesao destructiva a 
cirurgia nada pode fazer. 

3) Compressdo cerebral. — A compressao cerebral reco- 
nhece varias causas e dentre ellas podemos citar as seguintes: 
1) compressa4o por esquirollas osseas; 2) compressaéo por he- 
morrhagia; 3) compressao por corpos estranhos e 4) com- 
pressao por complicagdes septicas, como meningite, abcesso ou 
encephalite com edema. 


Trataremos apenas das compressdes por hemorrhagias. 
Essas hemorrhagias podem ser produzidas pela ruptura da arteria 
meningea media, vasos da pia mater, seio longitudinal superior 
e esfeno parietal de Brechet, dando origem aos hematomas que 
podem ser intra ou extra-durais. 
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Esses hematomas caracterisam-se clinicamente pelo intervallo 
lucido, isto é, o tempo que medeia entre a producdo do trauma- 
tismo e 0 apparecimento dos primeiros simptomas de compressao. 

‘Os hematomas extra-durais se exteriorisam pelos seguintes 
Sinais: 1) intervallo lucido geralmente de algumas horas; 2) 
simptomas irritativos: convulsdes, etc. contra-laterais; 3) mi- 
driase precoce rigidez pupilar e estase papilar; 4) aparecem 
posteriormente simptomas pataliticos; 5) liquor hipertenso 
porem sem sangue. 

Nos hematomas intra-durais temos: 1) intervallo lucido 
de 1 a 2 dias até um numero indeterminado; 2) aparecem 
primeiro os simptomas paraliticos seguindo-se depois os _irrita- 
tivos; 3) dilatagdo e rigidez pupilar; 4) liquor hipertenso e 
sanguinolento. 

O tratamento consiste na trepanacdo do lado da compressao 
afim de remover o hematoma e ligar o vaso que sangra. 

Conclusdes: a gravidade dos traumatismos craneanos reside 
nas lesdes encephalicas. Nunca podemos avaliar com exactidao 
a gravidade das lesdes cerebrais em presencga da intensidade do 
traumatismo, porquanto podemos ter um caso de ligeiro trauma- 
tismo com graves lesdes encephalicas e vice-versa. 

E’ ainda objecto de discussdo a conducta a seguir nas fra- 
cturas da base. 

A contusd4o cerebral é a mais grave de todas as lesdes ence- 
phalicas, responsavel pela morte da maior parte dos accidentados. 

Os hematomas cerebrais revelam-se clinicamente pelo cha- 
mado intervallo lucido e quando aparecem requerem sempre a 
intervencao cirurgica. 

* * * 


O caso que vamos relatar, nos foi cedido gentilmente pelo 
Dr. Silva Telles (da 1.* C. H. da Santa Casa, Servigo do Dr. 
Raul Vieira de Carvalho) e vem nos demonstrar praticamente 
que a gravidade do traumatismo esta nas lesdes encephalicas, 
como dissemos acima, porque apesar das multiplas fracturas da 
abobada que o paciente apresentou a evolugaéo do caso foi das 
mais favoraveis. 


OBSERVACAO 


H. T., 95 annos, casado, italiano, operario. Entrada em 15-1-1938. 
Alta 20-3-1938. 

O paciente foi por nds visto no dia 16 e contaram-nos ter elle sof- 
frido um accidente de automovel. A primeira cousa que chamava a at- 
tengaéo era o volume enorme da cabeca, regular no entanto, dando ao 
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primeiro golpe de vista a impressao de se tratar de um _ hidrocephalo. 

Ja se notavam discretas manchas violaceas, denunciadores de derrames 
sanguineos mais profundos que ganhavam a superficie. O paciente nao 
jalava, apresentando-se em decubito dorsal nao se interessando pelo que 
se passava em torno delle. Nao havia epistaxis, otorrhagias, nem _ he- 
matomas das palpebras e conjunctivas. Pressao sanguinea: Mx.: 13, 
Mn. 7,5. O pulso era bom, cheio e ritmado, na frequencia de 82 bati- 
mentos por minuto. A temperatura era normal. A palpacéo do craneo 
era completamente inutil, della nada se depreendia que orientasse 0°’ 
diagnostico. Fez-se uma punccao lombar que deu liquido francamente 
hemorrhagico, sem no entanto muita pressao. Retiraram-se 10 cc. O 
paciente reagiu muito, o que difficultou bastante a punccao. 


fig. 1 — Radiografia de frente 


No dia 17 0 seu estado era o mesmo. A cabeca havia inchado al- 
guma cousa e Se tinha tornado completamente volacea, coloragao essa 
que invadia o pescoco, sobretudo ao longo dos musculos sterno-cleido- 
mastoideos. 

Prescreveu-se chloreto de sodio (hipertonico) na veia e capacete de 
gelo na cabeca, mas este nao poude ser aplicado porque o paciente agi- 
tava-se muito e retirava-o constantemente. Foi pedida radiographia do 
craneo que trouxe o seguinte relatorio: Fracturas multiplas dos ossos 
= craeno (Dr. Geraldo de Barros). A radiographia mostrava-nos ain- 
da, que nao havia nenhum traco de fractura que se estendesse 4 base do 
craneo, e que havia uma grande area compreendendo parte do occipital 
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e dos parietais afundada a uma profundidade de 1|2 cm. Nos dias que 
se seguiram o doente permaneceu na mesma, sempre agitado mas com 
o pulso bom, na mesma frequencia. A cabeca diminuiu progressivamen- 
te. N&o respondia ao que se perguntava. Em 10-1, fez-se outra pun- 
¢ao lombar que deu liquido completamente transparente e limpido, nado 
revelando sangue mesmo ao exame microscopico. O estado psiquico do 
doente comecou a melhorar, ja tentando elle responder ao que se lhe 
perguntava. As suas reSpostas eram incoherentes no mais das vezes 
“afirmando cousas absurdas. Foi preciso amarra-lo no leito porque se 
debatia muito. Foram feitas 5 aplicacdes de radiotherapia nas seguin- 
tes datas: 10-2, 29-2, 6-3, 12-3 e 8-3-1938. : 


Fig. 2\— Radiografia de perfil 


No dia 3 de fevereiro, procedendo a um novo exame do paciente, 
percebeu-se que elle reagia quando se tentava mobilisar o membro su- 
perior direito. Accusando dor assim como quando se palpava a articula- 
¢ao escapulo humeral e do cotovelo, sobretudo ao nivel do epicondilo 
onde se notava uma pequena entumescencia avermelhada. Pediram-se 
radiogrphias dessas duas articulagdes que trouxeram o seguinte relato- 
rio: Pequeno foco de destruicao ossea ao nivel do epicondilo direito. 
Articulagéo escapulo-humeral normal (Dr. Cabello Campos). A lesao 
ossea era traumatica, provavelmente datando do accidente e tao peque- 
na que nao requeria attencdes especiais. Formou-se ao nivel do epicon- 
dilo um pequeno abcesso que abriu-se expontaneamente, vasando peque- 
na quantidade de pus e cicatrizando-se depois perfeitamente, houve por 
ahi provavelmente eliminagao de pequeno sequestro osseo. Desapareceu 
a dor. Nao ha mais impotencia funccional. Durante 0 mez de fevereiro 
0 paciente foi melhorando progressivamente. Os hematomas se _ reab- 
sorveram completamente, deixando agora ver perfeitamente o afunda- 
mento occipito-bi-parietal. O paciente torna-se cada” vez menos agitado 
A noite segundo informam seus companheiros de enfermaria, levanta-se 
e anda de um lado para outro, as vezes nao sabendo mais voltar para a 
cama e fallando cousas sem sentido. Isso mesmo foi-se tornando me- 
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Fig. 3 — Radiografia 3 mezes apés o traumatismo 


nos frequente até que em principios de marco apresentava-se completa- 
mente calmo. Em 10 de marco se verificou atravez de um interrogatorio 
que o paciente ja estava completamente lucido, respondendo com pre- 
cisto. Contou-nos entéo que viajava de caminhao e que este, para des- 
viar de um outro sahiu fora da estrada tombando. O pociente presume 
ter batido a cabeca contra o solo que era um tanto pantanoso (sic.). 
Diz nao poder dar detalhes em relacéo ao accidente pois que quanto a 
elle sua memoria esta um pouco apagada. Pedimos um exame de fundo 
de olho que demonstrou estarem seus campos visuais perfeitamente nor- 
mais para sua edade, em 10-3-38. 

Foi feito exame neurologico pelo Dr. Tolosa que nada constatou de 
anormal. Em 21-3-38: Pressao Mx. 11,5, Mn., 6,5. Pulso 60 e Resp. 16. 
Alta: em 22-3-38 devendo o paciente voltar dentro de um mez para que 
se proceda a novo exame. 


Enderaco: Alameda Eugenio de Lima, 1030 
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DIRECTRIZES NO TRATA- 
MENTO CIRURGICO DA TU- 
BERCULOSE PULMONAR ; 
EVOLUCAO DAS IDEAS EDOS 
PROCESSOS USADOS — Pror. 
Atip1o Corria Nertro — O ora- 
dor affirmou de inicio que todos 
os processos empregados para o 
tratamento cirurgico da tubercu- 
lose derivaram dos ensinamentos 
adquiridos com o uso do pneumo- 
thorax artificial, methodo de For- 
lamini. Como este methodo de 
cura baseia-se fundamentalmente 
no colapso do pulmao affectado, 
tambem os processos cirurgicos 
apresentam o mesmo fundamen- 
to. Sendo assim, diz o A. podere- 
mos dividir os processos operato- 
rios usados no tratamento da tu- 
berculose pulmonar em 3 grandes 
grupos : — a) — provocam 0 co- 
lapso pulmonar diminuindo o dia- 
metro vertical do thorax pela sua 
base — 6a paralysia do diaphrag- 
ma; b) — diminuigdéo ainda do 
diametro vertical pelo baixamen- 
to do apice do pulmaio — apicé- 
lise pulmonar ; c) — diminuigao 
do diametro antero posterior e la- 


MOVIMENTO SCIENTIFICO PAULISTA* 
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Presidente : Pror. Jarno Ramos 


teral num s6 tempo — a ‘“‘thora- 
coplastia’’. 


a) — A paralysia do diaphrag- 
ma consegue-se agindo-se sobre o 
nervo phrenico. Antigamente se 
fazia a seccéio do nervo (Stuetz), 
mas hoje se pratica a phrenico- 
tripsia, esmagamento do nervo, 
que provoca paralysia ‘“‘tempora- 
ria’ do diaphragma, methodo mais 
intelligente e mais clinico. 


b) — A apicolise consiste no des- 
colamento do dpice do pulmio. 
Para que n4&o volte 4 sua posigaéo 
primitiva, enchia-se a cavidade 
assim, artificialmente obtida, com 
tecido adiposo (Tuffier) ou com 
paraphina (Baer). Modernamen- 
te o enchimento se faz com ar 
— trata-se entéo do pneumotho- 
rax extra-pleural de Schmidt. Ap- 
plica-se nas tuberculoses chronicas 
cavitarias do dpice ar, mas nfo 
podem supportar a thoracoplas- 
tia. 

c) — A thoracoplastia tem evo- 
luido constantemente desde que 
foi instituida por Cerenvile e me- 
thodisada por Sauerbruch, apro- 


(*) As noticias referentes 4 Socielade Medica Sao Lucas sfo publicadas no Bo- 


letim do Sanatorio S40 Lucas, que é distribuido com o presente numero. 
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ximando-se cada vez mais do 
ideal na colapsotherapia, que é o 
pneumothorax artificial. Um gran- 
de passo aleancado com a thora- 
coplastia postero-lateral é aquel- 
le detalhe technico de enorme 
aleance geral, seja o descolamen- 
to do apice, feito e methodisado 
por Semie. Na evolucdo da tho- 
racoplastia poderemos ter 3 pha- 
ses: — sua idealisagio, sua me- 
thodisagio (Sauerbruch) e sua 
racionalisagéo. 

Accrescente-se a isso, conclue o 
orador, a pratica de se fazer a 
operagéo em varios tempos e te- 
mos 08 progressos maiores e mais 
modernos. As indicagées, tuber- 
culose chronica, cavitaria, sem 
manifestagdes evoluidas localisa- 
das num pulmao sé ou nos dois 
apices pulmonares. 


SILICO-TUBERCULOSE — 
‘Dr. José Ramos Jr. e Ac. FrE- 
DERICO SOARES DE CAMARGO — 
A silicose pulmonar e a sua com- 
plicagaéo frequente com a tubercu- 


lose constituindo a silico-tubercu- 
lose representa quasi exclusiva- 
. mente a importancia do capitulo 
das pneumoconioses. E’ feita a 
discussio do diagnostico, que se 
baseia na anamnese industrial e 
no exame radiologico: o exame 
physico nao traz informacgées ca- 
racteristicas. Depois de ter. sido 
feito commentario sobre o diag- 
nostico clinico é apresentado o 
caso clinico com verificagéo ne- 
croscopica Os cortes histologicos 
foram demonstrados tendo sido 
chamada attengfio para as alte- 
ragdes obliterantes das arteriolas 
pulmonares produzidas pela sili- 
cose e a sua importancia na ex- 
plicagio do compromettimento do 
coragaéo nesses casos. 


CYSTOS CONGENITOS DOS 
PULMOES — Dkr. J. ReyNapo 
Marconpes e Ac. Caro PINHEI- 
ro — Os AA. apresentaram um 
interessante caso clinico de cysto 
congenito do pulmao, illustran- 
do a communicacgaéo com a exhi- 
bigéio de radiographias. 
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INFECCAO NATURAL DE 
TRIATOMA RUBROFASCIA- 
TA PELO TRYPANOSOMA 
CRUZI (Nota prévia) — Drs. 
Durvat Lucena e BENTO Ma- 
GALHAES — Examinando 
o conteudo intestinal de uma fe- 
mea adulta de ‘‘Triatoma rubro- 
fasciata’”’ capturada em domicilio, 
proveniente da localidade Zurubi, 
municipio de Recife, os AA. ob- 
servaram formas metacyclicas do 
“T. cruzi’. Inoculagdes em co- 
baias foram feitas e o resultado 
serd opportunamente publicado. 
O xenodiagnostico esta sendo pra- 
ticado em cobaias infectadas com 
ninfos da mesma especie de tria- 
t oma. 


CULICIDEOS NAO HEMA- 
TOPHAGOS — Dr. Joun LANE 
— O A. apresentou os resultados 
obtidos em uma investigagio em 
Juquid onde um total de 12 es- 
pecies de corethrella e uma de 
chaoborna foi encontrada. Es- 
tende a distribuigio de 3 especies, 
descreve 5 especies novas de co- 
rethrella e uma de Chaoborna. 
Descreve a femea de C. Aiticola, 
fufa de fulva macho de Juquiana 
e a fufa e farte da larva de bro- 
melicola e faz consideracgdes ge- 
raes sobre o grupo. 


METHODOS DE CULTURA 
PARA O DIAGNOSTICO DA 
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 
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— Dr. Macro P. — 
O A. relatou, comparativamente, 
os resultados obtidos empregan- 
do o exame directo, os methodos 
de enriquecimento e os methodos 
culturaes em meios de Craig e 
Boeck-Drbohlay no diagnostico 


da “Entamoeba histolytica, em 
81 amostras de fezes provenientes 
na sua maior parte do Instituto 
de Hygiene. Estes resultados con- 
firmaram os resultados de pesqui- 
zadores no estrangeiro e podem ser 
summariados no seguinte quadro : 


METHODO DE 


EXAME DIRECTO | CULTURAS 
DE AMEBAS 

n.° de n.° de n.° de 

casos % casos % casos % 
E. histolytica 4 4,94 5 6,19 10 12,34 
ta. - 11 13,58 13 16,05 17 20,99 
E. nana. . 5 6,19 8 9,87 
I. williamsi . 1 1,23 2 2,47 2 2,47 


Resaltou o valor dos methodos 
culturaes para o diagnostico da 
amebiase, methodos estes que, 
apezar da sua excepcional impor- 
tancia, quer pela sua simplicida- 
de como pela sua precisio, dando 
maior numero de resultados posi- 
tivos, nio sio empregados entre 
nés. 


Commentarios: — Dr. F. 
Borges Vieira: Apés encarecer o 
valor da communicagao, disse que 
o exame das fezes para o diagnos- 
tico da amebiase offerece falhas 
devidas a diversos factores e en- 
tre elles aquelle de se exigir te- 
chnicas exercitadas. E’ devido a 
essa falha de natureza pessoal 
que Craig preconisou a reaccaio 
de fixagio do complemento que 
traz grandes vantagens 4 rotina. 
A prova resultado sémen- 
te na dysenteria amebiana aguda, 
como tambem no diagnostico dos 
portadores mesmo sem sympto- 
mas, tambem em casos de abces- 
sos de figado de origem dysente- 
rica. O methodo nao exclue os 
exames culturaes, pois estes ain- 
da constituiram subsidio para a 
preparagéo do antigeno que é 
extracto alcoolico da “E. histo- 
lytica. 

Dr. Cardoso: agradeceu a in- 
teressante communicagéo, dpro- 
veitando a opportunidade para 
lembrar o emprego da trypafla- 


vina que viu ser usada no labora- 
torio do prof. E. Brumpt como 
meio impediente da contamina- 
géo bacteriana das culturas de 
histolytica’’. 

Dr. Mauro P. Barretto : Con- 
forme accentuou o dr. Borges 
Vieira o diagnostico da “E. his- 
tolytica’’ requer technicos habi- 
litados e principalmente quando 
se encontra presente a Endoli- 
max nana. Neste caso o diagnos- 
tico differencial exige methodos 
de colloragéo especiaes. Os me- 
thodos culturaes promovem a pro- 
liferagio dos especimens, deter- 
minam o desencystamento e per- 
mittem um diagnostico mais fa- 
cil, além de constituirem um pro- 
cesso simples e economico. 


DADOS ESTATISTICOS SO- 
BRE A LEISHMANIOSE DAS 
MUCOSAS EM ARACATURBA 
(Est. S. Paulo) — Dr. Francisco 
VittELa — O A. exercendo a es- 
pecialidade desde 1936 em Ara- 
gatuba, organizou fichas de cer- 
ca de 300 casos de doentes de leish- 
maniose mucosa que nestes 3 an- 
nos tem procurado a sua clinica 
para se submetter a tratamento. 
Na estatistica levantada, o A. en- 
cara a questio do sexo, da idade, 
da localisagéo das lesdes, tirando 
as conclusdées que lhe foram per- 
mittidas e que se deprehendem da 
leitura da integra do seu trabalho 
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SOBRE O AMBIENTE SCIEN- 

TIFICO CAMPINEIRO — Dr. 
Mario Orrosrini Costa — O A. 
expoz as impressdes colhidas em 
Campinas por occasifo de sua 
conferencia em reuniio da So- 
ciedade de Medicina e Cirurgia 
daquella Cidade. 


DILATACAO DUODENAL. 
PATHOGENIA E TRATAMEN- 
TO — Dr. Mario Orrosrini 
Costa — O A. resumiu em li- 
nhas geraes a conferencia que reali- 
zou em Campinas sobre o assum- 
pto, salientando os seguintes pon- 
tos : 


a) a questio do transito duode- 
nal; b) o retardo e consequente 
estase ; c) a absorpcdo de mate- 
rial incompletamente scindido, co- 
mo causa dos disturbios geraes na 


CONTRIBUICAO PARA O 
ESTUDO DO ACHORION GYP- 
SEUM BODIN ; 1907. 4CASOS 
OBSERVADOS EM S. PAULO 
— Dr. Nicotrav Rosserr1 — 
O A. chamou antes de tudo a at- 
tengfio sobre o grande numero de 
easos de tinha ¢xistentes entre a 
populagdo infantil da cidade de 
8S. Paulo. A maioria dos Asylos 
acha-se infestada ; muitos grupos 
escolares possuem igualmente pe- 
quenos focos de contaminagao ; 
as pequenas epidemias familiares 
teem-se tornado cada vez mais 
frequentes. Acha que seria tempo 
das autoridades sanitarias cuida- 
rem das providencias necessarias 
para conter o alastramento de 
um mal que ja 6, no seu enten- 
der, um problema social digno 
da maior attengio. No que diz 
respeito 4s especies mycologicas 


SECCAO DE CIRURGIA, EM 10 DE MAIO 


Presidente : 


SECCAO DE DERMATOLOGIA E SYPHILIGRAPHIA, 
EM 11 DE MAIO 


Presidente : 


Dr. Evrico Branco RIBEIRO 


intoxicagéo duodenal. Explanou 
as alteracdes da biochimica san- 
guinea decorrentes dessa intoxica- 
cio, salientando a azotemia chlo- 
ropenica, a alcalose e a hypergly- 
cemia como quadro humoral n2-s- 
sas circumstancias. Estabeleceu 
a divisio das ceclusdes em agudas 
e chronicas e estas ultimas em 
organicas e funccionaes, demons- 
trando os meios de differencial-as. 
Estudou o assumpto, mostrando 
© aspecto evolutivo da dilatagio 
duodenal em 3 phases: a pylo- 
rotonica, a de relaxamento pylori- 
co e por fim a de dilatagifio gas- 
trica, estabelecendo um _ paralle- 
lo symptomatologico para cada 
uma das phases. Quanto 4 the- 
rapeutica, disse que a mesma de- 
pende mais de um julgamento de 
cada caso do que de: regras pre- 
estabelecidas. 


Dr. Nicotau Rossetti 


que entre nés determinam as ti- 
nhas, referiu o A. que 6 notavel 
a sua multiplicidade ; os cogume- 
los mais frequentes sio o ‘‘Mi- 
crosporum felineum” o ‘‘Tricho- 
phyton violaceum” o ‘Tricho- 
phyton acuminatum” e o ‘Acho- 
rion Schoenileini’. Foram encon- 
trados tambem o “Trichophyton 
glabrum”’, o “T. cerebriforme”’ 
o “T. gypseum asteroides’’, o 
gypseum Bodin”’ e entre os 
epidermophytons, o ‘‘E. rubrum,” 
o “‘E. interdigitale” e o ‘‘A. ingui- 
nale’’. No presente trabalho o A. 
occupa-se do estudo de 4 casos de 
epidermomycoses devidos ao “‘A. 
gypseum Bodin’’. Péz em relevo 
a raridade dosses cogumelos e faz 
dos 4 casos um cuidadoso estudo 
das lesées clinicas, do aspecto do 
cogumelo nas escamas e nos pelos, 
do aspecto macroscopico das cul- 
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turas, das suas caracteristicas my- 
cologicas em culturas em lamina e 
em gotta pendente. Completa o 
trabalho um estudo experimental 
de inoculagéo humana e em ani- 
maes de laboratorio e a analyse 
do quadro histologico das lesdes 
que essas inoculagdes determinam. 
Conclue comparando nos seus di- 
versos aspectos — clinico, micros- 
copico, botanico experimental — 
as observagées feitas nesses 4 ca- 
sos com as demais j4 conhecidas. 


Commentarios : Dr. B. Men- 
des de Castro: Suggere ao pro- 
fessor Rossetti que realize na As- 
sociagéo um curso sobre tinhas. 

Dr. J. P. Vieira: O estudo do 
A. constitue uma filigrana da my- 
cologa, feito com a maior perfei- 
cio e documentacgio e vem nos 
reavivar a memoria da 1m portan- 
cia medico-social do assumpto. 
Lembrou 4 Casa do officio que no 
anno passado ficou de ser enviado 
aos poderes publicos sobre a ques- 
tio e que poderia ser feito agora, 
dada a sua grande relevancia me- 
dico-social. 

Dr. Vicente Grieco: Propoz 
uma emenda 4 suggestéo do dr. 
Paulo Vieira no sentido de ser 
pedido ao governo a criagéo de 
um centro de mycologia para 
esse estudo e respectivo departa- 
mento para o tratamento. 

Dr. Alcino Campos: Referiu 
que trabalhando no Servigo de 
Hygiene do Trabalho, teve op- 
portunidade de observar innume- 
ros trabalhadores que eram porta- 
dores de “erythrasma”’ e ‘‘Ptiriase 
versicolor’. 


Prof. Nicolau Rossetti: Disse 


acceitar com o maior prazer a sug- 
gestio do dr. Mendes de Castro 


POLYPOSE DA AMPOLA 
RECTAL E FLEXURA NA CRI- 
ANCA — Dr. ATHAYDE PEREIRA 
— O A. apresentou uma serie de 
casos de polypose rectal da cli- 


SECCAO DE PEDIATRIA, EM 12 DE MAIO 


Presidente: 


e apenas prefere marcar a época 
desse curso no 2.° semestre, quan- 
do entao coincidiré com o curso 
@ seu cargo na Escola Paulista, 
pois assim poderé mostrar todo o 
material utilizado no mesmo e que 
consistird na apresentacdo de cul- 
turas vivas principalmente. Como 
se trata de material preparavel 
apenas uma vez por anno visto 
a escassez de tempo disponivel, 
prefere pois por esse motivo adiar 
esse curso sobre as tinhas quando 
houver coincidencia com o curso 
na referida Escola. Quanto 4 
proposta do dr. J. P. Vieira e 
emenda do dr. Vicente Grieco 
das mais razoaveis, dispensa-se 
de a por em votagio, visto o seu 
alto significado, esperando que a 
mesma nao tenha o destino do 
principio da fatalidade, como soe 
acontecer entre ndés, e de se dar 
importancia aos nossos problemas 
quando apresentam eminente gra- 
vidade. 


UM CASO DE KELOIDE 
TRATADO PELA CIRURGIA 
E RADIUM — Dr. MENDES DE 
Castro — O A. apresentou um 
paciente do servigo do dr. Por- 
tugal, do qual é assistente. que 
havia sido operado de 2 keloides 
retro auriculares em 20/10/38 e em 
seguida foi-lhe applicado radium 
na cicatriz. 

A operagéo foi realizada pelo 
dr. Ayres Netto. O doente ja 
havia sido operado do keloide an- 
teriormente. Este recidivou, al- 
cancando o tamanho de um ovo de 
gallinha. Com o tratamento ha 
6 meses nada apresenta nas cica- 
trizes. Depois de fazer considera- 
cées sobre o caso o A. apresenta 
photographias do paciente antes 
e depois do tratamento. 


Dr. VICENTE FERRAO 


nica privada do dr. V. Ferréo 
em que teve opportunidade de 
extirpar por endoscopia opera- 
toria atravez do retoscopio de 
Strauss. 
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Commentarios : Dr. Alberto 
Nupieri: Com o brilho caracte- 
ristico do illustre collega, acaba- 
mos de ouvir uma excellente aula, 
sobre um assumpto de grande in- 
teresse. Recorda-se de um caso 
com syndrome dysenterico, que 
resistiu 4 therapeutica habitual 
e posteriormente verificou-se tra- 
tar-se de uma polypose rectal. 
Felicitou o collega, dado o valor 
da sua obra. 

Dr. V. Ferréo: Em 1.° lugar 
agradeceu ao A. a gentileza que 
teve, vindo trazer 4 Seccio um 
assumpto que reputa interessan- 
te e que por varias vezes teve de 
se recorrer 4 proficiencia therapeu- 
tica do A. A suspeita clinica de 
polypose tem uma importancia 
capital, pois a dysenteria se con- 
funde com a polypose. Na penul- 
tima observagdo do A., foi obser- 
vado sangue apenso 4s fezes que 
permittiu suppor-a existencia de 
um polypo baixo, rectal. No po- 
lypo da flexura o sangue nio vem 
apenso, mas:vem de mistura com 


EXAMES MEDICOS PERIO- 
DICOS — Dr. Moacyr Navar- 
-ro — O A. citou a estatistica 
feita nos Estados Unidos, pela 
“Life Station Institute’, sobre 
varias Companhias de Seguros ar- 
ticuladas com exames medicos pe- 
riodicos e por onde se péde con- 
cluir da necessidade pratica de 
nesses segurados serem periodicos 
os exames medicos. As porcenta- 
gens dessa estatistica vieram pro- 
var satisfactoriamente o grande nu- 
mero de affeccdes dissimuladas e 
ignoradas pelos proprios segurados 
e doentes. Compulsando a esta- 
tistica de mortalidade organizada 
no Servigo Sanitario para a nossa 
capital, verifica o A. um crescen- 
do desolador das molestias cardio- 
vasculares nesse obituario. A 
exemplo do que se tem feito em 
outros paizes, prega o A. pela 
assistencia social ao cardiaco, e 
a installagaéo de centros de trata- 


SECCAO DE MEDICINA, EM 22 DE MAIO 


a materia fecal solida. Nao tem 
recorrido ao toque rectal, pois 
poucas informagées pode prestar 
e s6 excepcionalmente pode ser 
util. No tocante ao prognostico 
diz que nio devemos esquecer a 
possibilidade de uma degeneres- 
cencia do polypo. 


CORPOS EXTRANHOS DA 
VAGINA — Drs. Domincos De- 
Lascio e H. Scuor — Os AA. 
apresentando um caso raro de 
corpo extranho espontaneo na va- 
gina de uma menina de 4 annos, 
fizeram um estudo completo do 
assumpto. Demonstrando a ra- 
ridade da affecgio (8 casos até 
1930) por um estudo bibliographi- 
co, dividiram o trabalho em va- 
rios capitulos ; focalisam a com- 
plexidade do diagnostico e espe- 
cialmente do tratamento. Fina- 
lizam aconselhando o toque rectal, 
systematico e o exame da vagina 
por meio do vaginoscopio e da 
sonda. 


Presidente : Dr. O. 


mento preventivo, combatendo-se 
assim em 1.* linha o rheumatismo, 
que deve ser considerado hoje 
como molestia social. Além das 
molestias cardio-vasculares con- 
sidera 0 cancer como outra mo- 
lestia sorrateira, que se desvenda 
fortemente num exame medico e 
cuja therapeutica embora falaz, 
poderia ser melhor aproveitada 
se a existencia dos exames perio- 
dicos fosse uma realidade, para 
indicar a therapeutica mais pre- 
coce possivel. Da _ tuberculose, 
pode-se dizer que é aquella que 
mais disfarce possue, e a que mais 
se revela dos exames medicos pe- 
riodicos. O A. pensa que os exa- 
mes medicos periodicos devam ser 
extendidos a todos os periodos da 
vida, como uma maior prevengéo 
para a conservacéio da saude e 0s 
medicos trabalharem pela sua pra- 
tica em todas as organisagées e 
servigos medicos, para que assim, 
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a mesma, fique limitada ds 
companhias de seguro, pratica 
que visa prolongar a saude dos 
segurados que tenham edade de- 
terminada. Sendo o individuo 
sadio, igual a um padrao econo- 
mico e o doente um onus para 
o Estado, é o exame periodico 
tambem magnifico collaborador 
da economia de um governo. 


Commentarios: O dr. 0. Rodo- 
valho lembrou que o Instituto de 
Hygiene vem, ha tempo se dedi- 
cando 4 pratica do exame periodi- 
co em todos os universitarios de 
S. Paulo, medida de grande al- 
cance para o futuro e varios es- 
tudantes j4 foram aconselhados a 
abandonarem os estudos, por de- 
ficiencias organicas, encontradas 
na pratica do exame periodico. 


Sociedade de Medicina Legal e Criminologia 


SESSAO DE 30 DE SETEMBRO 


Presidente: Pror. FLAMINIO FAvVERO 


O VALOR DA CONTAMI- 
NACAO VENEREO-SYPHILI- 
TICA NOS CRIMES CARNAES 
— Dr. Jost C. — 
Inicialmente o A. se referiu 4 clas- 
sificagéo das molestias dos orgams 
genitaes, distinguindo-se em vene- 
reas e nio venereas. Em seguida, 
abordando o estudo de cada uma 
das molestias venereas, salientou, 
em relagéo a syphilis, a variagdéo 
do tempo de encubagifo, séde da 


lesdo inicial, alludindo, tambem, 
ao saprophytismo venereo, e men- 
cionando, nesse particular, o ne- 
nhum valor da reaccaio de Wasser- 
mann. Expendeu, apés, conceitos 
sobre a blenorrhagia, alludindo, 
em seguida, ao problema dos por- 
tadores de germes, tanto no que 
diz respeito a esta ultima moles- 
tia como em relacio 4 infeccgio 
pelo bacillo de Ducray ou 4 mo- 
lestia de Nicolas-Durand-Favre e, 
finalmente, tratou da pericia. 


Sociedade de Tisiologia da Liga Paulista 
contra a Tuberculose 


SESSAO DE 10 DE OUTUBRO 


Presidente : Dr. CLEMENTE FERREIRA 


CYSTOS BRONCHECTASI- 
COS E CYSTOS PARENCHI- 
MATOSOS DO PULMAO — 
Drs. ApEL Barsosa e Fasio 
BeLFort — Os autores demons- 
tram que os cystos congenitos do 
pulmaéo mais frequentes do 
que se pensa. KE’ preciso procu- 
ral-os systematicamente. A bron- 
chographia e o pneumotorax sao 
auxiliares no diagnostico diffe- 
rencial. Apresentam 4 casos de 


cystos bronchectasicos e promet- 
tem proseguir no estudo desse 
intrincado assumpto. 


ACCAO DA TUBERCULINA 
SOBRE A TUBERCULOSE EN- 
CYSTADA — Dr. Pavto San- 
Tos Fortes — O autor demonstra, 
por meio de varias chapas radio- 
graphicas, o resultado obtido com 
a tuberculina japoneza em casos 
de tuberculose fechada estacio- 
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naria. Foram feitas pequenas do- 
ses, utilisando, como dose incial a 
dose necessaria para a reacgfio de 
Mantoux. 


NOTA SOBRE O EMPREGO 
DO OLEO DE CHAULMOO- 
GRA NO TRATAMENTO DA 
TUBERCULOSE LARINGEA — 


Sociedade Medica Sao Lu- 
eas, reunido de 4 de outubro, 
ordem do dia: Lesédes dentarias 
consequentes 4 falta de Vitamina 
C — Dr. Juvenal Ricardo Meyer ; 
Coragio e cirurgia — Prof. J. 
Barbosa Corréa ; Caseose do ner- 
vo cubital — Dr. Evrico Bran- 
co RIBEIRO. 


Livros 


Curso de oftalmologia — F. 
Schieck, edigéio espanhola da Edi- 
torial Labor, Barcelona e Rio (rua 
Theophilo Ottoni, 137), 1938. 
Traduzindo da 6.* edicao alle- 
mai o excellente compendio do 
professor de Wurzburgo, a Edi- 
torial Labor, a conhecida casa 
editora de Barcelona, que agora 
esti novamente lancando as suas 
apreciadas obras de Medicina, 
vem prestar ao estudantes e oph- 
thalmologistas dos paizes latino- 
americanos um servico de grande 
aleance, porquanto havia escas- 
sez de livros sobre 0 assumpto 
em lingua que lhes fosse accessi- 
vel. O presente volume é um 
apanhado geral da especialidade 
jd na parte theorica, j4 na parte 
clinica, constituindo, assim, um 
guia seguro para todos os que tém 
necessidade de colher conheci- 
mentose orientagéio nos dominios 


Outras Sociedades 


LITERATURA MEDICA 


recebidos 


Dr. Fasio Betrort — O autor 
tem usado o oleo de chaulmoogra 
verdadeiro — Os resultados, em 
cerca de 20 casos, so excellentes, 
tendo-se procedido, ao mesmo 
tempo, ao tratamento geral. A 
technica é simples e os pacientes 
supportam o tratamento com a 
maior facilidade. 


Instituto Biologico, reuniao de 
6 de outubro, ordem do dia: Anti- 
genose anticorpos na alergia - Dr. 
Celso Barroso; Vaccinotherapia 
nas doengas humanas — Dra. Zink. 

Reuniafo de 13 de outubro, or- 
dem do dia: Etiologia da Larva 
migrans — Prof. Zephirino Vaz ; 
O que sfio as Pettenkoferias — 
Prof. J. Sepilli. 


da ophthalmologia. O livro con- 
tem mais de 200 paginas, farta- 
mente illustradas, em magnifica 
apresentacgéo material. 


Equinococosis pulmonar — 
Raut A. Praceio BLanco e 
FepEerico Garcia Capurro, El 
Ateneo (Florida, 344), Buenos Ai- 
res, 1939. 

Assumpto complexo, ‘“‘os estu- 
dos sobre a equinococcose pulmo- 
nar exigem uma grande experien- 
cia pessoal; as observagées iso- 
ladas e fragmentadas sio motivo 
de erros frequentes’’ — dizem os 
autores no prefacio, depois de se 
dedicarem ao thema durante uma 
decada de annos, num ambient:, 
como Montevidéo, onde a moles- 
tia occorre com relativa frequen- 
cia. Com a collaboragao effectiva 
de medicos, cirurgides e radiolo- 
gistas, abordam elles a equinococ- 
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cose pulmonar “integralmente em 
todas as suas phases’, 4 luz de 
numeroso material. Trata-se, 
pois, de um verdadeiro tratado 
sobre o assumpto, tanto que ja 
haviam merecido os seus autores 
as mais altas distincgdes em vir- 
tude dos trabalhos que vinham 
realizando e que ora culmina na 
presente obra. Uma documen- 
tacéo farta e bem cuidada, com 
base em 266 excellentes figuras, 
enriquece as 400 paginas da obra. 


Choque e Colapso — E. B. 
Kocn, traducio de Raul Marga- 
rido, Edig¢io Melhoramentos (rua 
Libero Badaré, n.° 461), Sio Pau- 
lo, 1939. 

Realizou-se no anno passado 
em Bad Nauheim um congresso 
da Sociedade Allem& para Pes- 
quizas acerca da Circulagaéo. Taes 
e tio importantes foram os de- 
bates alli travados que todos os 
trabalhos que se vém fazendo 
ultimamente tomam seu ponto 
de partida nas idéas alli assenta- 
das. Assim, a divulgagaio do que 
occorreu em Bad-Nauheim é da 
maior actualidade e interessa nfo 
s6 aos cardiologistas como aos 
clinicos de todo o Mundo. O 
presente volume nada mais é 
do que o conjunto do material 
discutido nessa reuniaéo, que mar- 
cou época na historia de _ tao 
importante sector da Medicina. 
Assim, fez bem a Comp. Melho- 
ramentos em langar a lume uma 
edigéo portuguesa de semelhan- 
te materia, sendo certo que ella 
esti fadada ao mais amplo suc- 
cesso. O volume contem 160 
paginas e custa 18$000. 


Pharmacologia da tripsina. 
Acio sobre musculo liso e co- 
racao isolado de mamiferos. 
Efeitos circulatorios da tripsina 
Experiencias com uma prepa- 
racgaio cristalina — — M. Ro- 
cua B Archivos do Insti- 
tuto Biologico, S. Paulo, X, se- 
tembro, 1939. 


Separata e Folhetos recebidos 


Indice-Catélogo Médico Pau- 


lista, 1860-1936. — JorGE DE 
ANDRADE Maria — S. Paulo, 
1939. 


O Conselho Bibliotecério do E. 
de S. Paulo, acaba de editar o 
trabalho, com que o dr, Jorge de 
Andrade Maia, bibliotecério da 
Faculdade de Medicina, concor 
reu ao prémio “Almeida Camar- 
go’’ da Associagio Paulista de 
Medicina em 1938. Trata-se de 
um alentado volume de 640p. em 
coluna e abrange toda a literatu- 
ra médica e para médica publica- 
da no E. de 8. Paulo no periodo 
de 1860 a 1936. O autor levou 
oitos anos ininterruptos coligin- 
do material — livros, teses, fo- 
lhetos e sobretudo artigos de re- 
vistas — o que evidencia a pro- 
bidade com que foi feito o cata- 
logo. Trabalho de beneditino — 
causa admiragio que numa epoca 
de trabalho colectivo, uma _ sé 
pessoa desprovida da ajuda ma- 
terial e moral que merecia, pudesse 
empreender com tanto éxito obra 
de tio vasta envergadura. So- 
mente uma grande capacidade de 
trabalho forrada de nio menor 


_ilustragéo explica este anachro- 


nismo, 


Com a publicag&o desta obra, o 
Conselho Bibliotecario prestou um 
relevante servico, e fazemos um 
apelo ao A. para que prossiga no 
caminho tao brilhantemente pal- 
milhado, pois a classe médica 
nacional ainda esté 4 espera de 
um instrumento de pesquisa des- 
te género referente a todo o paiz. 

O volume contem XVI — 640 
paginas e custa 100$000. 


A evolugaéo da Pharmacia 
em geral e no Brasil, em par- 
ticular — Cartos pa _ SILva 
Aravso, Laboratorio Clinico,Rio 
de Janeiro, maio-junho, 1939. 


Bibliographie des livres fran- 
cais de médicine, — Trabalhos 
publicados de 1935 a 1939 pelas 
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Casas; J. B. Bailligre & Fils; 
Doin & Cie.; Expansion Scien- 
tifique Frangaise Le Frangois ; 
Legrand; Maloine; Masson; A. 
Poinat ; Vigot Fréres. 


Cuatro clases sobre Sarmien- 
to escritor — Caritos MarIA 
OnettTiI, Universidad Nacional 
de Tucuman, Argentina, 1939. 


Situacio da difteria no Mu- 
nicipio de Sio Paulo — Fran- 
cisco Borers Vieira, Instituto 
de Higiene de Sao Paulo, 1939. 


Surgical Revascularisation of 
the heart — LavrRENcE O’- 
-SHAUGHNEsSY, Davip SLoME e F. 
Watson, The Lancet, 18 margo 
1939. 


Carbunclo faringéo — 
F. Vaccarezza e Donato Vivoli, 
La Semana Medica, Buenos Ai- 
res, n.° 10 1939. 


Carbunclo faringéo — 
F. Vaccarezza e José PERONCI- 
ni, La Semana Medica, Buenos 
Aires, n.° 47 1938. 


Lisadoterapia — Vasco FerEr- 
raz Costa, Arquivos de Biologia, 
8S. Paulo, XXIII, junho 1939. 


Pharmacology of trypsin to- 
xicity and circulatory effects 
on cat and rabbit — M. RocHa 
Lima, Folia Clinica et Biologica, 
S. Paulo, XI, n.° 3,1939. 


Estudos sobre inflamacao. I 
— Mecanismo do aumento de 
permeabilidade capilar na infla- 
magaéo, com especial referencia ao 
papel da histamina —- O. Bier 
& M. Rocha Lima, Arquivos do 
Instituto Biologico, 8. Paulo, IX, 
setembro 1938. 


Estudos sobre inflamagao.III 
— Do factor responsavel pelo 
quimiotactismo positivo dos leu- 
cocitos ; presente nos exsudatos 
inflamatorios — M. Rocna Li- 


ma e QO. Brier, Arquivos do Ins- 
tituto Biologico, S. Paulo, IX, 
outubro, 1938. 


Deathrates and causes of 
death among-labourers in the 
“outer provinces’ of the Ne- 
therlands East Indies in 1933, 
1934 and 1935. — B. M. Driet, 
Mededeelingen van het Patho- 
logisch Laboratorium, Medan, Su- 
matra, n.° 16, 1938. 


A colangiografia — Epvuarpo 
Corrim, Separata dos Trabalhos 
apresentados 4 Primeira Semana 
de Cirurgia da Associag&éo Paulis- 
ta de Medicina, 26 de julho — 
1.° de agosto de 1939. 


Over hypereosinophilie en 
over een merkwaardigen vorm 
van filariasis — F. 
e W. Kovuwenaar, G. Kolff & 
Co., Batavia-Centrum, 1939. 


Samenvattend overzicht. 
Over de frequentie van leptos- 
pirosis in Nederlandsch-Indié 
— A. Mocutare H. EssEvELp, 
G. Kolff & C., Batavia-Centrum, 
1939. 


De kweek van mijtekoorts- 
rickettsiae op het allantois- 
membraan van het kippenem- 
bryo — J. W. Wotrr, G. Kolff 
& Co., Batavia-Centrum, 1938. 


Spruw — W. Kouwenaar, G. 
Kolff & Co., Batavia-Centrum, 
1939. 


Las hipotesis de Planck-de 
Broglie y los teoremas funda- 
mentalis de la propagacion de 

luz — Jos&# Wurscumipt, Uni- 
versidad Nacional de Tucuman, 
Argentina, 1938. 


Universidad Nacional de Tu- 
cuman, ed. commemorativa de 
seu vigesimo quinto anniversario, 
Argentina, 1939. 


DYNIODO - Soro tonico iodado 


Iodeto de sodio e glycerophosphato de sodio 
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Summario dos 


Arquivos de Biologia, XXIII 
197-220, setembro 1939.— Con- 
tribuigio ao estudo dos nictote- 
ros dos batraquios do Brasil — 
A. Carini; Consideragédes sobre 
um caso de diabete renal — M 
Gonzalez Torres. 


Archivos de hygiene e saude 
publica, IV, 1-202, janeiro de 
1939. — Algumas sugestées sobre 
o problema de protegio 4 infan- 
cia em Sao Paulo — Dalmacio 
Azevedo; A celula de Council- 
man-Rocha Lima no diagnostico 
da febre amarela humana — Joao 
Montenegro; Valor medico-le- 
gal do exame liquido céfalo-ra- 
queano do cadaver — Paulo 
Pinto Pupo e Jodo Batista dos 
Reis; Problemas de maior re- 
levo em torno da profilaxia da 
variola e esbogo de uma organi- 
zagio nacional desse servigo — 
Raul Godinho ; Programa de luta 
contra a syphilis e molestias ve- 
nereas — Waldomiro Oliveira ; 
Tratamentos modernos nos es- 
chizophrenicos em comparagéo 
com os methodos de rotina — 
Annibal Silveira; A proposito 
do tratamento dos paraliticos ge- 
rais portadores de disturbios da 
visio — Candido da Silva; So- 
bre a profilaxia da conjuntivite 
dos recem-nascidos — Candido 
da Silva. 


1-402, maio 1939 — Contribui- 
gio ao estudo da drea de véo 
dos anofelinos e sua relagio com 
epidemiologia da malaria — Ne- 
ckir Telles ; O problema do pao 
mixto — Mario Sampaio Melo ; 
Dos caracteres organolépticos na 
chimica bromatologica — Paulo 
Guimaraes da Fonseca e Cordelia 
Nobrega Duarte ; Alguns dados so- 
bre o valor nutritivo da banana — 
Celina Fonseca ; Tentativa para 
dosagem de glicerina nos vinhos 
— Vicentina Cunha; Contribui- 
gio para o estudo chimico e bro- 
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ultimos numeros 


matologico do mangarito e da 
mandioquinha — Maria Concei- 
cio Fonseca e Laura Abrantes 
Bueno; Goiabas e goiabadas — 
— C. C. Guimarfes e Maria de 
Abreu; Uma campanha sanita- 
ria. Peste pneumonica na cidade 
de Séo Paulo em julho de 1936 
— Antonio de Moura e Albuquer- 
que Filho. 


Gazeta Clinica, XXXVII,... 
246-278, julho 1939 — Conside- 
racées sobre o tratamento do stra- 
bismo — Nicolino Rebello Ma- 
chado; Os servigos dermatolo- 
gicos em Belo Horizonte — Men- 
des de Castro; O bloqueio no- 
vocainico do sistema nervso co- 
mo methodo de tratamento das 
perturbagées troficas dos tecidos — 
A. V. Vichnevski; Anestesia lo- 
cal como methodo de estudo e 
terapia dos processos inflamato- 
rios — A. V. Vichnevski. 


Noticia Medica ,VI, 1-8, 23 
setembro 1939 — Prolapso he- 
morroidario — Antonio Salgado ; 
Diabetes e hipofizario e a fe- 
bre — Nicolau Ciancio ; Impres- 
sdes de viagem ao Norte do Bra- 
sil — Dutra de Oliveira; Con- 
sideragdes atuaes sobre o saram- 
po — José Crespo. 


Novotherapia, XVIII, 1-32, 
setembro 1938 — Thyroidites agu- 
das — W. Berardinelli; Indica- 
goes praticas da paraganglina — 
Floriano de Lemos; MHormonio 
cortico-suprarenal e trabalho mus- 
cular — Adelchi Bonetti; A secgao 
de opotherapia do Instituto Soro- 
therapico Milanez — B. Neppi. 


‘Pediatria pratica, X, 100-191, 
margo-abril, 1939. — Neoplasmas 
do ovario na infancia — Domin- 
gos Delascio e Arnaldo Delive- 
neri; Contribuigéo ao tratamen- 
to da vulvo-vaginite gonoccocica 
infantil tendo por base o 4-(4- 
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amino-benzol-sulfonamida) ben- 
zolsulfondimetilamida — Pedro 
Brada. 


Resenha_ Clinico-Cientifica, 
VIII, 407-447, 1.° outubro 1939 
— Anemia e gravidez — Guido 
Izar; Perturbacéo da _ correla- 
lagio das fungdes — Octavio de 
Carvalho; Singular caso de tu- 
berculose cutanea hipertrofica ve- 
getante devida a bacilo tuberculo- 
so bovino — Giuseppe Bertaccini. 


Revista da Associacio Pau- 
lista de Medicina, XIV, 345-452, 
junho 1939 — A parte terminal 
do ductus parotidicus no _ ho- 
mem — Humberto Cerruti ; Mo- 
lestia de Darier — Nicolino Ros- 
seti e Mendes de Castro; Peri- 
cementite granulosa supurada e 
3 casos de fistulas 4 distancia — 
Eduardo F. Valle. 


XV, 1-102, julho 1939. 


A colangiographia — Eduardo 
Cotrim ; Conduta terapeutica na 
calculose reno-ureteral bilateral— 
Darcy Villela Itiberé ; Sobre um 
caso singular de lithiase renal — 
Eurico Branco Ribeiro; A im- 
portancia da avitaminose ‘‘A’’ 
e do hiperparatiroidismo no tra- 
tamento da litiase irinaria reci- 
divante — Benedicto Negrini ; 
A importancia da estase na cal- 
culose renal — Augusto A. da 
Motta Pacheco; Tratamento da 
calculose reno-ureteral obstrutiva 
— Eduardo W. de Souza Aranha. 


Revista da Cruz Azul, VI, 
1-46, setembro-outubro 1939. — 
As drogas curam disturbios ova- 
rianos? — Jofio Peres; Luxacio 
inveterada do semi-lunar — An- 
tonio E. Longo. 


Revista da maternidade, I, 
1-27, agosto, 1939. — Apresenta- 
cio da Revista — Galileo Torra- 
no; A Casa das desamparadas 
Antonio Vieira Marcondes; O 
nascimento do bébé — Sylvio 
Sucupira Assistencia pre-natal 
— Francisco Labate. 


1-30, setembro 1939 — Prenhez 
abdominal no ultimo mez com syn- 


dromo de occlusaéo intestinal — 
Antonio Vieira Marcondes e Ge- 
raldo V. de Barros; O parto no 
domicilio e o parto no hospital 
especialisado — Celso Bastos de 
Siqueira; Syphilis e gestacio 
— W. de Souza Aranha; A Sec- 
gio de Urologia da Maternidade 
de Sio Paulo — Darcy Villela 
Itiberé. 


Revista de Neurologia e Psy- 
chiatria de Sio Paulo, V, 100- 
172, julho-setembro 1939 — Diag- 
nostico da epilepsia — Ladislau 
von Meduna; Nocdées geraes de 
Psychologia Medica e Psychote- 
rapia — Flavio R. Dias; Uréia 
no liquido cephalo-rachidiano — 
Joio Baptista dos Reis. 


Revista Paulista de Tisiolo- 
gia, V, 70-148, margo-abril 1939 
— Intervengées no sistema fre- 
nico. Técnica de paralisia tempo- 
raria e de reoperagio — Eduardo 
Etzel; Estudos sobre 113 tora- 
cocausticas realizadas precocemen- 
te — Octavio Nébias, B. J. Fleu- 
ry Oliveira e Jo&io Grieco; Sir 
Robert Philip — Clemente Fer- 
reira. 


149-198, maio-junho 1939 — 
As atividades da Liga Paulista 
Contra a Tuberculose — Clemen- 
te Ferrira ; Menstruagao e reac- 
cgdes pleuraes — J. Carvalho Fer- 
reira ; Tuberculose, casamento e 
concepcéo — Diogenes A. Cen- 
tain. 


Therapia, I, 1-72, julho-agos- 
to 1939. — Micose pulmonar por 
cogumelo do genero Rhizopus — 
Sintonizagio e sincronizagio — 
Mario Ottobrini Costa; Pleuro- 
pneupatia e systema reticulo en- , 
dotelial — Antonio Carlos Rebel- 
lo Horta; Electro-cardiographia 
— Ney Cabral; Ulcera tropical 
por contagio em ambiente fami- 
liar — M.: de Oliveira Adriao ; 
Nota prévia sobre uma nova tech- 
nica na applicacgéo do forceps de 
Kielland — Wilkens Bevilacqua ; 
Nogées sobre exame cito-bacterio- 
logico da pele e anexos — Os- 
waldo Costa; Diagnostico pre- 
coce da gravidez — Carlos Mar- 
quez Dias. 


